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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles, para establecer los factores de riesgo asociados a malnutricién en
pacientes de edad pediatrica del area Sur del municipio de Ciego de Avila,
durante el periodo comprendido de Julio 2014 a abril 2015. El universo de
estudio quedo6 conformado por 76 pacientes de edad pediatrica diagnostico de
malnutricion por defecto o por exceso. Se utilizé la técnica de independencia
basada en la distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de
asociacion estadistica entre variables cualitativas, se realizé la prueba T de
student para la comparacibn de medias en variables cuantitativas con
normalidad de los datos o su homoéloga U de Mann-Whitney para el caso de
que las variables no sigan una distribucion normal, ademas se realiz6 en
calculo del Odd Ratio para la cuantificacion de riesgo. La edad de los
adolescentes se emple6 como criterio de pareo entre grupos. Se encontro
asociacion estadistica entre malnutricién y las edades de madres, el percapita
familiar, la insuficiente o excesiva oferta de alimentos, ingestion de productos
lacteos de forma periddica, la diabetes mellitus, las inmunodeficiencias y la

practica de ejercicios fisicos.

Palabras claves: Adolescentes, estado nutricional, micronutrientes,

malnutricion.
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INTRODUCCION

El organismo obtiene la energia y los sustratos necesarios para el normal
desenvolvimiento de las funciones biolégicas a través de los nutrientes
contenidos en los alimentos, los que deben garantizar el desarrollo del
individuo, la reparacion y la renovacion histica, el crecimiento y la maduracion,
los fendbmenos de regulacion biolégica, el almacenamiento de reservas y la
conservacion de la vida. (1) Cuando se establece un desequilibrio entre las
necesidades y el aporte de energia y nutrientes al organismo, impidiendo la
realizacion de estas funciones de forma Optima se produce un estado de mala
nutricion (1).

La obesidad y los estados de desnutricion graves se pueden reconocer
mediante la historia y la exploracion fisica, pero las formas sutiles de
malnutricién a menudo son pasadas por alto en particular cuando hay edemas.
La evolucién cuantitativa del estado nutricional puede poner de manifiesto una
hiponutriciébn con riesgo vital y permite asimismo la evaluacion de la mejoria
una vez que se ha instaurado el tratamiento. Los indicadores objetivos del
estado nutricional correlacionan con la morbilidad y la mortalidad, pero ninguna
medida aislada es de valor predictivo en un paciente concreto (1).

En Cuba segun datos de la Il Encuesta Nacional de Factores de Riesgo,
realizada en el 2001, el 42%de la poblacion tiene sobrepeso y la poblacion
infantil tiene 13% de sobrepeso y 10% de obesidad (1).

Con el triunfo de la Revolucién, la mejoria de las condiciones de vida y
alimentacion y la implantacion de un sistema de salud gratuito, accesible a
todos equitativamente, se logré disminuir la prevalencia de la desnutricién. En
1977 se implant6 el Sistema de Vigilancia Alimentario Nutricional (SISVAN), en
estrecha vinculacion con las actividades de atencidon primaria. Aunque existen
muchos indicadores directos e indirectos de mala nutricién, la mensuracion
sistematica en la consulta de puericultura es fundamental. El crecimiento en la
edad pediatrica es un aspecto muy estrechamente vinculado al estado de la
nutricion, por lo que las medidas antropométricas son los indicadores mas
utilizados para identificar la malnutricion (1).

Tras el cese del crecimiento, en la etapa de adolescencia, las tasas de
anabolismo y catabolismo se encuentran normalmente en equilibrio (balance
nitrogenado de cero). En estados catabdlicos (traumatismo, infeccion,
guemaduras), se produce un aumento de las pérdidas proteicas y un balance
nitrogenado negativo. El aporte de nitrogeno es el aporte de proteinas dividido
por 6.25. Normalmente, el 95 % del nitrégeno es eliminado por la orina en
forma de urea, el resto (aproximadamente 2.5 g) en las heces y por la piel. Por
tanto, la excrecion diaria de nitrégeno total equivale a la eliminacion en orina de
24 horas + 2.5 gramos. La valoracion del balance nitrogenado informa sobre el
estado nutricional durante los periodos de observacion, pero no sobre las
reservas de energia o de proteinas; por ejemplo, la duracion de la malnutricion
o de la hipernutricion (1).



Un consumo insuficiente de proteinas y energia causa una progresiva pérdida
de masa corporal magra y del tejido adiposo. Cuando sobreviene un estado de
hipermetabolismo, catabolismo, anorexia, infeccion u otra enfermedad, se
desarrolla un déficit manifiesto clinicamente. Dos sindromes de desnutricién
proteico-energética son: (1) marasmo (deficiencia calérica), manifestado por
detencién del crecimiento (nifios), pérdida del tejido adiposo, descenso
generalizado de la masa corporal magra sin edema, y kwashiorkor, (2) (déficit
proteico), que se presenta con hipoalbuminemia, edemas generalizados,
dermatosis descamativa, hepatomegalia e higado graso asi como relativa
preservacion del tejido adiposo. Estos sindromes raramente se presentan en
formas puras, generalmente se superponen.

Las manifestaciones clinicas se hacen a menudo evidentes a la exploracion
fisica. Se constata una historia de ingestion inadecuada de energia y proteinas.
A la apatia, cansancio, tobillos hinchados y piel seca y agrietada se asocia la
amiotrofia de los musculos temporales, exageracion de los espacios
intercostales y despigmentacion de la piel y del cabello. Aparecen alteraciones
reversibles en la estructura cardiaca, la funcién y la conduccién. En los casos
avanzados sobrevienen Ulceras de decubito, hipotermia e infecciones
terminales. El perimetro del brazo y perimetro muscular del brazo, y la relacion
creatinina urinaria de 24 horas/estatura estan disminuidos. La albumina sérica,
la transferrina y el hematdcrito son bajos. La funcidon inmune esta alterada, y la
funcién de los linfocitos T esta disminuida, como se pone de manifiesto por la
anergia cutaneay la linfopenia (recuento absoluto de linfocitos < 1200 cels/,uL).
Entre las alteraciones hormonales se encuentran niveles bajos de insulina
circulante, aumento de la hormona del crecimiento y del glucagén. Disminucion
de las somatomedinas y aumento de los glucocorticoides. La triyodotironina (T,)
y la tiroxina (T4) estan disminuidas, y la T3 inversa estda aumentada. La
disfuncién gonadal puede ser primaria o secundaria (3-5).

En el mundo existen 350 millones de nifios desnutridos y en el 55 % de los 13
millones que fallecen al afio, entre 0 y 5 afios de edad, esta presente la
malnutricién. El riesgo de muerte estd en relacion directa con el grado de
malnutriciéon (5-7).

El grado y distribucion de desnutricion proteico-energética y de deficiencias de
micronutrientes en una poblacion dada dependen de muchos factores. (4,8). La
pobreza es la causa subyacente principal y determinante de la desnutricion.

En los paises en vias de desarrollo de todos los nifios por debajo de 5 afios, 31
% son bajo peso, 38 % han restringido el crecimiento y 9 % se muestran
emaciados (9,10).

Problema: ¢Existe relacion entre los diferentes factores predisponentes y la
presencia de malnutricibn en nifios de 10 a 14 afos, en el area de salud del
policlinico sur del municipio Ciego de Avila?



Hipotesis: El diagnéstico adecuado de malnutricion, y el estudio de los factores
que han actuado en funcién del tiempo, pudiesen identificar relacién existente
entre los mencionados factores y la presencia de desnutricién y obesidad en
nifios de 10 a 14 afios del area sur de Ciego de Avila.



OBJETIVO GENERAL:

Establecer los factores de riesgo asociados a malnutricion en pacientes de 10 a
14 afos del area Sur del municipio de Ciego de Avila.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Caracterizar la poblacion de estudio segun algunas variables socio-
demograficas de interés.

2. Evaluar la posible correlacion entre dichos factores y la presencia de
malnutricion.

3. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposicion a los factores de
riesgo de la enfermedad de malnutricion.



MARCO TEORICO
Breve introduccion

El crecimiento fisico es definido como el aumento en el nUmero y tamafio de las
células que componen los diversos tejidos del organismo. Es considerado
como uno de los indicadores basicos del estado de salud de una poblacion y su
evaluacion forma parte esencial de los exdmenes periddicos de los programas
de salud. Contribuye para el diagndstico de posibles deficiencias nutricionales,
sobre todo, en relacion a la desnutricion energético-proteica y al sobrepeso y
obesidad. Su valoracion es realizada por medio de la antropometria. Esta
técnica consiste en valorar las dimensiones fisicas externas del cuerpo
humano, siendo considerada por Sigulem, Devincenzi, Lessa como el método
mas utilizado para el diagndstico nutricional a nivel poblacional, sobre todo, en
la infancia y adolescencia, por la facilidad de ejecucion, costo bajo y seguridad
(11).

La literatura sostiene que las curvas de referencia permiten determinar que los
nifios sean normales, precoces o tardios en el crecimiento para su edad y sexo,
asi como también sirven para inferir el estado nutricional de los nifios y
adolescentes. De hecho, los problemas nutricionales y del crecimiento fisico
varian entre poblaciones y regiones geograficas de un pais y entre paises.
Tales variaciones pueden ser explicadas por el grado de desarrollo econémico,
por la distribucion de riquezas, por el nivel de estabilidad econémica, por las
prioridades atribuidas a los gastos publicos y por el patron sociocultural de la
poblacion (11).

Desde esa perspectiva, las poblaciones actualmente estan sufriendo
transformaciones significativas en los patrones dietéticos y nutricionales; tales
cambios son analizados como parte de un proceso denominado transicién
nutricional, cuya caracteristica principal radica en la reduccion de las
prevalencias de los déficits nutricionales y ocurrencias mas expresivas del
sobrepeso y obesidad (11).

2. Etiologia

La desnutriciébn es uno de los retos regionales mas importantes que afecta a
poblaciones vulnerables, como nifios menores de cinco afios y sus madres ya
sea por ingesta insuficiente de nutrientes por falta de absorcion por
enfermedades o por incremento de necesidades metabdlicas y pérdidas
excesivas (11,12).

La mala nutricién puede ser por defecto o por exceso:
1-La mala nutricién por defecto tiene 2 lineas:
a) Marasmo

b) Kwashiorkor



En ambas se produce un aporte inferior a las necesidades tanto de energia o
nutrientes o ambos lo que implica un balance nutricional negativo. Ejemplo:
desnutricion proteica energética (DPE).

2-La mala nutricién por exceso:
Obesidad

Se produce porque los aportes de energia, nutrientes 0 ambos son superiores
a las necesidades lo que lleva a un balance nutricional positivo. La obesidad es
una condicién dada por el cumulo de grasa corporal, mas alla de los limites
esperados para la edad y el sexo de un sujeto dado. Constituye un problema
de salud creciente en el mundo. La edad pediatrica no escapa de este
problema, observandose cifras muy alarmantes de prevalencia que sefalan
sobrepeso en 22 millones de nifios menores de 5 afios (OMS 2007). Se prevé
que en el 2015 habra méas de 700 millones de obesos en el mundo (OMS,
2006) (10,11).

Los desequilibrios nutricionales, tanto por defecto como por exceso pueden ser
de tres tipos: cuantitativos, cuando conducen fundamentalmente a un
desbalance energético, cualitativos o0 especificos cuando implican
desequilibrios circunscritos a nutrientes en particular y mixtos cuando se
combinan los dos anteriores (11).

En la practica se pueden ver trastornos carenciales asociados entre si y
vinculados a un déficit energético lo que constituye un tipo mixto cuyo ejemplo
mas caracteristico es la desnutricion proteico energética (11)

En un mismo sujeto pueden coexistir formas de mala nutriciébn por exceso y por
defecto que son formas mixtas.

Segun la causa se clasifica la mala nutricion en:

Primaria: si es determinada por factores ajenos al individuo (social, cultural,
politico, econdémico, climaticos y otros).

Secundaria: si su origen es dado por enfermedad u otra condicién del sujeto.

La desnutricidn energética proteica constituye el principal problema nutricional
en los paises en vias de desarrollo. Esta conduce a una afectacion de la salud
y a la disminucién de la actividad fisica e intelectual, lo que implica un dafio en
el orden econémico, politico y social, mayor riesgo de enfermedades y grandes
costos e inversiones por parte del sistema de salud. (12) El Fondo de la
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) plantea que el mundo le esta
fallando a los nifios porque la desnutricién sigue siendo una epidemia global
gue contribuye a mas de la mitad de todas las muertes de nifios (54 % de las
muertes en la infancia), y millones de ellos viven hace muchos afios en
emergencia. (13,14)

Los factores de riesgo se relacionan con el individuo, los padres, el medio
familiar y el medio ambiente en general.



Conceptualizacion

La obesidad implica un aumento >/ = 20 % del peso ideal; una quinta parte de
los varones y un tercio de las mujeres son obesos. Una obesidad ligera no
supone un riesgo significativo, pero los varones que pesan un 150-300% de su
peso ideal tienen unas cifras de mortalidad 12 veces superiores a las de los
varones no obesos (16,17).

El exceso de peso puede estimarse comparando con tablas estandar para la
altura y el peso o calculando el indice de masa corporal (peso corporal en
kg/altura en metros). Una estimacion mas precisa de la adiposidad puede
obtenerse midiendo los pliegues cutaneos con lipocalibradores (16,17).

La mayoria de las obesidades son por comer en exceso. Estan también
implicados factores genéticos, ambientales y sociales, pero en ultimo término la
regulacion de la ingestion depende de la interaccion entre los centros del
apetito y de la saciedad en el hipotalamo, modulados por los estimulos desde
la corteza. Cuando la energia ingerida excede el gasto, el exceso calérico es
almacenado en el tejido adiposo; si el balance positivo de energia es
prolongado, se produce la obesidad (16,17).

La obesidad secundaria puede deberse a diversos trastornos. El hipotiroidismo
puede producir obesidad secundaria a la menor necesidad de energia. La
enfermedad de Cushing causa obesidad de tronco de cara y depdsitos grasos
cervicales y supraclaviculares. El insulinoma da lugar a obesidad debido al
aumento de ingestidn calérica secundario a las hipoglucemias recurrentes. Los
sindromes de Prader-Willis y Laurence-Moon-Biedl son trastornos raros, que se
piensa son de origen hipotalamico, y que se presentan con obesidad e
hipogonadismo (16,17).

La obesidad causa morbilidad y mortalidad principalmente por las
complicaciones cardiovasculares y la muerte subita. Pueden producirse
intolerancia a la glucosa e hiperlipemia de ayuno. La obesidad maérbida también
produce tensiones mecanicas y fisicas que predisponen o0 agravan la
osteoartritis, trombosis venosas Yy embolias, colelitiasis, hipertension,
hipoventilacion e hipoxemia. La restriccion de energia es la piedra angular de la
reduccion de peso. La hiperinsulinemia, la resistencia a la insulina, la diabetes,
la hipertension y la hiperlipemia mejoran tras la pérdida de peso. Estimando las
necesidades caldricas diarias [aproximadamente 138 kJ/kg (33 kcal/kg)], se
puede calcular el déficit diario necesario para alcanzar una pérdida dada de
peso, que deberia fijarse en 0,SI kg por semana. Las dietas bajas en calorias
deberian ser equilibradas en proteinas, carbohidratos y grasas, asi como
proporcionar minerales y vitaminas. Los pacientes deben ser cuidadosamente
controlados mientras estén sometidos a regimenes de pérdida de peso (tabla
1871). Los farmacos son ineficaces para promover la pérdida de peso y
presentan efectos secundarios graves, por lo que no tienen lugar en el
tratamiento (16,17).



Etapas del desarrollo

Su principal vinculacion con la salud, estda dada en su asociacidn con
enfermedades que se registran dentro de las primeras en provocar cuadros de
morbilidad y mortalidad en la poblacion como son la cardiopatia isquémica, la
hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2, las enfermedades
cerebrovasculares y algunos tipos de cancer (11,18).

En la adolescencia constituye la causa principal de hipertension arterial
mantenida y se ha sefialado que aproximadamente el 25% de los adolescentes
hipertensos y obesos pueden en los proximos 7 afios desarrollar
complicaciones cerebrovasculares o cardiovasculares (18)

El sobrepeso que acompafia a la adiposidad excesiva puede producir diversos
trastornos como problemas ortopédicos y reduccion de la capacidad de trabajo
fisico. Si todo esto se une a consideraciones estéticas produce, trastornos
psicolégicos que se derivan no solo de la distorsion de la autoestima sino de
las relaciones sociales del individuo (18,19).

La desnutricion proteico-energética se manifiesta temprano, en los nifios entre
6 meses y 2 afios de edad, y estd asociada con el destete temprano, la
introduccién tardia de comidas complementarias, una dieta baja en proteina y
severas o frecuentes infecciones. En estas etapas de la vida la nutricién tiene
un lugar destacado, ya que se relacionan con importantes eventos del
crecimiento y desarrollo, la prevencion de enfermedades y el establecimiento
de hébitos alimentarios adecuados. El estado nutricional de un individuo resulta
de la interaccién de su potencial genético con diferentes factores ambientales y
tiene caracteristicas particulares en las diferentes etapas de la vida. La
alimentacion esta influenciada por factores de tipo ambiental, econémico y
cultural, mientras que la nutricibn comprende la digestion, absorcion de los
nutrientes, transformacion en energia y otros compuestos, €S un proceso
involuntario, indispensable para el mantenimiento de las funciones vitales
(19).

La desnutricion esta estrechamente a diferentes factores de riesgo y su alta
prevalencia en una comunidad determinada, esta intimamente relacionada con
el subdesarrollo econémico y tecnoldgico, la incultura, el analfabetismo y la
injusticia social (19,20).

Al nacimiento estan presentes condiciones fisiolégicas para ingerir, digerir y
absorber completamente algunos nutrientes y durante los dos primeros afios de
vida se produce la maduracién de los sistemas digestivo, renal, inmunoldgico y
neuromuscular para lograr una gradual transicibn de la lactancia materna
exclusiva a la alimentacion complementaria (20).

Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses: Como uUnico alimento (sin
ofrecer, agua, té u otros alimentos) desde la primera hora posterior al parto y a
libre demanda, es decir cada vez que el nifio la requiera, sin horario fijo durante
el dia y la noche. Se considera la alimentacion ideal, ha sido avalada por
numerosos estudios en diferentes paises, demostrandose que garantiza el



crecimiento y desarrollo, previene enfermedades frecuentes en la infancia y en
la edad adulta y brinda multiples ventajas para los nifios y las madres (20,21).

La lactancia materna no es una practica de sobrevivencia como se ha
considerado por la influencia que han tenido sobre las madres y los
profesionales de la salud los falsos conceptos de mejor alimentacion y mas
comodidad empleando férmulas lacteas. La utilizacién de la lactancia materna
en nuestro pais, identificada en la Encuesta Nacional de Conglomerados
Multiples (MICS 3) 2006, mostro que inmediato al nacimiento era del 70 %, la
lactancia materna exclusiva al 4to mes fue de 42,2 %, hasta el 6to mes de
26.4 % y complementada hasta los 20 a 23 meses, fue de 16.2.8 %. Estos
resultados fundamentan la importancia de que las madres y la poblacion en
general y en particular los profesionales de la salud, deben conocer que la
lactancia materna proporciona innumerables ventajas, garantiza un crecimiento
adecuado y un mejor desarrollo emocional e intelectual (19,20).

Los beneficios para los nifios son bien manifiestos: confiere mayor proteccion
inmunolégica, menor riesgo de sensibilidad alérgica, morbilidad infecciosa, en
especial de diarreas y muerte subita. Estd demostrado que el nifio que lacta
exitosamente durante los dos primeros afios de vida es menos propenso a la
obesidad y menos riesgo de padecer de hipertensién arterial y diabetes mellitus
(21,22).

En la etapa preescolar ocurren eventos que estan relacionados con la nutricién,
se destaca que la velocidad de crecimiento es menor, por lo que las
necesidades nutricionales estan en correspondencia y puede haber una
disminucién en la cantidad de alimentos que requieran. Se produce ademas
una redistribucion de la grasa corporal, el aspecto de los nifios y nifias cambia.
Tienen una mayor actividad fisica, pueden escoger los alimentos que quieren
comer, por lo que con frecuencia se ha considerado como una falta de apetito,
siendo motivo frecuente de alarma familiar. A esta “anorexia fisioldgica” se
debe dar correcta orientacion para evitar afectacion nutricional (22).

En el periodo escolar el crecimiento es estable y en correspondencia sus
necesidades nutricionales. También es muy importante la influencia social, en
especial la escuela, por lo que es necesario mantener y los habitos de
alimentacion saludable y la actividad fisica en la prevencién de los trastornos
nutricionales, como la obesidad y desnutricion (23).

Con la aparicion de los cambios puberales se acelera la velocidad de
crecimiento, la maduracion de los 6rganos de la reproduccion y de la masa
O0sea y muscular, por lo que las recomendaciones nutricionales son mayores y
diferentes por edad y sexo. Ocurren cambios en los patrones y preferencias
alimentarias, conducta propia de esta edad, aunque influenciados por los
habitos familiares, la vinculacion social y preocupacion por la imagen corporal.
Son caracteristicos en esta etapa (24):

La omision de comidas, sobre todo el desayuno y almuerzo

La ingestion de alimentos de preparacion rapida.



Consumo de cantidades altas de alimentos energéticos
Preferencia excesiva o aversion por determinados alimentos
Emplear diferentes “dietas” para bajar o subir de peso

Es frecuente la anemia ferropénica, ya que el volumen sanguineo y la masa
muscular aumentan durante el crecimiento y se produce el comienzo de la
menstruacion en las nifias, son mayores las necesidades de hierro, de vitamina
C y proteinas que favorecen la absorcion de hierro no heminico (21,25).

El calcio que se necesita para la maduracion de los huesos debe provenir de la
dieta, las recomendaciones para nifios y nifias a partir de los 7 afios son de 800
mg y 1000 mg para embarazadas y mujeres que lactan. Se establece una
ingestion maxima tolerable de 2 500 mg al dia para nifios mayores de 1 afio de
edad y adultos. Es importante conseguir un nivel maximo de masa Oésea
durante la infancia y la adolescencia para reducir el riesgo de osteoporosis en
edades posteriores (25).

En la atencion alimentaria y nutricional del escolar y adolescente, debe tenerse
en cuenta que pueden ser frecuentes la desnutricion, obesidad y anemia por
deficiencia de hierro, por lo que es muy importante el control periddico en el
gue se realice (25):

Evaluacion del estado nutricional

Antropométrica (Mediciones: peso, talla) Estimar y evaluar el Indice Peso para
la Edad, Talla para la edad, Peso para la talla e Indice de Masa Corporal).
Identificar el comportamiento evolutivo del estado nutricional con empleo de las
Curvas de Crecimiento que permitan la detecciébn precoz de trastornos y
adoptar las acciones necesarias para la prevencion o recuperacion.

Bioquimica: Hemoglobina. En ambos sexos, a 12 afios, es indispensable en las
hembras. Colesterol en ambos sexos, muy importante si existen factores de
riesgo personales o familiares

La desnutricion proteico energética (DPE) es un sindrome con afectacion
sistémica, pluricarencial y potencialmente reversible que proviene de un
desequilibrio entre el aporte de nutrientes a los tejidos, ya sea por una dieta
inapropiada o por una utilizacion defectuosa por parte del organismo. Es un
problema comun en las edades pediatricas y causa importante de morbi -
mortalidad con efecto negativo sobre el crecimiento y el desarrollo del nifio en
dependencia del tiempo, gravedad y duracion del déficit nutricional. (3)

3. Epidemiologia. Factores Causales

I. Causa Primaria o carencial: deficiente aporte alimentario, asociado
frecuentemente a factores socio -culturales y econémicos.

- En lactantes: suspension precoz de lactancia materna, insuficiente aporte,
alimentacion complementaria inadecuada.



- Lactancia artificial: formulas inadecuadas, volumen insuficiente, dilucion
excesiva

- En cualquier edad: insuficiente aporte dietético, regimenes caprichosos,
malos habitos alimentarios, tratamientos médicos con dietas muy restrictivas.

- Otras condiciones de riesgo: bajo peso al nacer, madre adolescente, familias
disfuncionales, bajo nivel econémico y cultural, malas condiciones de higiene.

II. Causas secundarias: por la presencia de circunstancias que impiden la
adecuada utilizacion de los nutrientes

- Infecciones agudas repetidas (otitis media), inmunodeficiencia primaria o
secundaria

- Infecciones cronicas: tuberculosis, VIH/SIDA, paludismo, sifilis y parasitosis
intestinal

-Patologias digestivas: enfermedades diarreicas cronicas, celiaquia, fibrosis
quistica.

-Otras enfermedades con repercusion general: genéticas, hepdticas, renales,
respiratorias, cardiacas, neurologicas, metabdlicas, etc

lll. Causas Mixtas:
-Se unen factores primarios y secundarios, es la mas frecuente.

En la evolucién de la desnutricion se observan diferentes periodos, desde la
etapa pre patogeénica, donde existen factores condicionantes adversos, alun no
hay un desequilibrio entre los aportes de energia y nutrientes y las
necesidades, pasando a un periodo patogénico donde el desequilibrio entre los
aportes de energia y nutrientes se presentan, el organismo utiliza las reservas.
Pueden estar presentes un estadio Sub clinico o Clinico de la enfermedad y
después llega un periodo pos patogénico con posible recuperacién nutricional
sin secuelas o llevar a formas graves y a la muerte. Puede evolucionar a una
afectacién del crecimiento y presencia de homeorresis, si el estado deficitario
se prolonga y el organismo establece un reajuste metabdlico, que reduce las
necesidades celulares de nutrientes y energia, el individuo toma una morfologia
casi armonica, donde se evidencia una disociacion entre edad cronoldgica y
bioldgica (presenta peso, talla, composicidon corporal, maduracion y capacidad
intelectual de un niflo menor) (25).

3.1. Orientacion nutricional especifica

Brindar orientacion y educacién alimentaria y nutricional en correspondencia
con la edad, sexo y grado de maduracion sexual. En periodos de rapido
crecimiento (estiron puberal) y en los que realizan actividad fisica intensa, las
necesidades de calorias y proteinas pueden ser mayores, pero siempre deben
considerarse una alimentacion saludable (26-29).

Consumo de alimentos variados, (de todos los grupos). Las cantidades de
energia, proteinas, grasas y carbohidratos adecuadas, que pueden ser



diferentes segun el sexo y la edad, por lo que deben considerarse de manera
individual.

Consumir vegetales y frutas todos los dias.

Reforzar la importancia del desayuno, ingerir alimentos nutritivos en la mafiana
es fundamental para garantizar la adecuada actividad del dia.

Reducir el consumo de alimentos ricos grasas, azucares Yy sustituirlos por otros
MAas nutritivos.

Conocer el peso saludable para la estatura y mantenerlo.

Limitar el tiempo dedicado a ver televisor, videos, computacion y otras
actividades pasivas y realizar diariamente actividades fisicas (caminar, montar
bicicleta, patinar, nadar u otro tipo de ejercicio aerdbico).

No practicar dietas, sin la debida orientacion médica.
3.2. Evaluacion clinica

El interrogatorio es de incalculable valor y estd basado en los siguientes
aspectos (27,28):

Antecedentes Patoldgicos Personales:

a) Prenatales (anemia, pobre ganancia de peso u otra alteracibn en el
embarazo)

b) Personales (diarreas, parasitismo intestinal, infecciones y otras
enfermedades)

c) Familiares (trastornos nutricionales o enfermedades)
Examen fisico:

Estado de las mucosas (palidez). Caracteristicas del paniculo adiposo
(disminuido).

Edemas. Lesiones de la piel (hipo o hiperpigmentada, manchas en pintura
cuarteada). Cabello fragil y/o quebradizo con cambios de color.

Realizar siempre examen otorrinolaringologico para descartar otitis media.
3.3. Evaluacion dietética

Caracteristicas de la alimentacion, tipos de alimentos consumidos, frecuencias
alimentarias (desayuno, merienda, almuerzo, merienda, comida) habitos,
preferencias, disponibilidad de alimentos, rechazo e intolerancia a alimentos

Incluye la realizacion de encuestas para medir la cantidad de alimentos
consumidos durante uno o varios dias o la evaluacion de los patrones de
alimentacion durante varios meses previos (29).

3.4. Formas clinicas



La DPE presenta manifestaciones clinicas segun el grado predominante de
deficiencia, identificAandose la fundamentalmente energética, denominada
Marasmo y la proteica, que es el Kwashiorkor (30-32).

El Marasmo es la forma clinica mas frecuente, se presenta generalmente en
lactantes con destete precoz, alimentacion inadecuada, malas condiciones
higiénicas e infecciones asociadas. Se produce por ingesta energética
insuficiente para cubrir necesidades. En nifios mayores las formas ligera y
moderada evolucionan a la cronicidad, con la afectacion del crecimiento y
retardo de la talla. (15,16)

En la forma clinica Kwashiorkor hay antecedentes de ingesta de hidratos de
carbono y baja de proteinas. La historia natural mas frecuente ocurre en nifios
en el segundo afio de vida, con lactancia prolongada, en los que se suprime
bruscamente la lactancia y reciben una alimentacién a base de carbohidratos.
Puede producirse a cualquier edad cuando por diferentes causas se consume
una dieta muy pobre en proteinas. La baja concentracion de albumina
plasmatica provoca disminucion de presidén oncoética y edema, que es un signo
patognomoénico de la enfermedad. La sintesis alterada de Beta-lipoproteina
produce esteatosis hepatica. En la deficiencia grave hay alteraciones del
crecimiento, de la respuesta inmunitaria, de la reparacion tisular (alteraciones
de la piel, mucosas y coloracién del pelo) y de produccion de enzimas y
hormonas. (30,31)

Elementos clinicos diferenciales entre el Marasmo y el Kwashiorkor

Sintomas Marasmo Kwashiorkor

Detencién crecimiento  Muy intenso Menos marcado

Atrofia muscular Marcada Muy marcada

Tejido adiposo Muy disminuido o Poco disminuido
ausente

Edemas No Si, a veces intenso

Albumina sérica A veces disminuida Disminuida

Cabellos Ralo (escaso) Despigmentado  (signo

de la Bandera)

Piel Palida Dermatosis pelagroide

Apetito Aumentado Disminuido

Comportamiento Mirada  angustiada. Apatia, letargo, llanto
Vivacidad

Diarrea y Frecuente En ocasiones

deshidratacion



Higado Generalmente Normal Hepatomegalia
(Esteatosis)

Déficit Vitaminico A veces Frecuente

4. Prevencion y tratamiento

Prevencion:

Disminucion del bajo peso al nacer

Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses

Introduccion de alimentos complementarios de manera adecuada
Monitoreo de la ganancia de peso y estado nutricional

Orientacion alimentaria y nutricional a todos los nifios y adolescentes
Disponibilidad y acceso adecuado de alimentos

Suministro de agua potable y saneamiento basico

Control de las Inmunizaciones infantiles

Brindar atencién individualizada a los nifios que presentan cualquier tipo de
riesgo y/o afectacién nutricional o con condiciones ambientales, econémicas y
sociales que impidan su adecuada alimentacion

Identificar y dar tratamiento diferenciado a los pacientes con enfermedades
cronicas que presentan situaciones especiales para su alimentacion (29).

Tratamiento de la DPE grave:

La DPE grave afecta a un numero limitado de nifios, casi siempre por causas
mixtas, estando presenten algunas de estas condiciones (32):

Presencia de signos de emaciacion marcada (disminucién del paniculo
adiposo, pérdida de la grasa facial, lesiones de piel, mucosas y alteraciones del
cabello).

Indice de peso talla menor de 70 %, (considerando peso actual en relacion con
el peso ideal para la talla), Score Z de peso para la talla inferior a — 3 DS, con
0 sin edemas.

Inapetencia acentuada.
Puede presentar diarreas u otro tipo de infeccion, con o sin complicacion.
Condiciones ambientales y/o socio econémicas que no sean favorables.

Entre los signos de mal prondstico en un desnutrido se encuentran:



Edad menor de 6 meses sobre todo en nifios con bajo peso al nacer
Déficit de pero para talla superior a 30%

Deshidratacion severa con hiponatremia, shock y oliguria.
Hipoglucemia y/o hipotermia.

Infeccion grave asociada.

Edema y/o lesiones pelagroides.

Anemia severa.

Alteraciones de la conciencia.

La hipoglucemia puede ser responsable, en parte, del estado letargico del
paciente descompensado. Si el nifio esta inconsciente o ha tenido convulsiones
debe utilizarse glucosa por via endovenosa a razén de 1 ml de Dextrosa al 50%
por kg de peso corporal. Las manifestaciones de hipotermia suelen
desaparecer al corregirse la hipoglucemia, el uso de calentadores es peligroso
pues puede aparecer hipertermia, se debe proteger al nifio del enfriamiento sin
recurrir a aplicacion de fuentes de calor excesivo arropamiento. (1-3,28-32)

Los pacientes con DPE grave deben ser siempre hospitalizados para
tratamiento y hasta su recuperacion.

El tratamiento de la desnutricion grave debe ir dividido en tres etapas:
Fase de Estabilizacion

Fase de Recuperacion

Fase de Seguimiento

La DPE con formas clinicas moderada y ligera:

Sin complicaciones pueden recibir tratamiento con atencion ambulatoria,
directamente con su Médico de familia y Pediatra (33-38).

Las madres deben recibir orientacion alimentaria y nutricional desde el
momento que se les informa que el nifio esta desnutrido, sobre tipos de
alimentos, cantidades y frecuencias de acuerdo a su edad (33,39):

Suministro gradual de los nutrientes dependiendo del estado clinico.

Alimentacion frecuente previniendo vomitos y el desarrollo de hipoglucemia e
hipotermia cada 2 a 3 horas, inclusive en la noche, en los lactantes.

Los alimentos deben aportar las cantidades suficientes de energia, proteinas,
grasas, carbohidratos, vitaminas y micronutrientes, empleandose los de facil
digestibilidad y de acuerdo a tolerancia férmulas lacteas, yogurt, yogur de soya.

La fuente de proteina debera ser de alto valor bioldgico (carnes de res y aves,
huevos, leches o yogurt)



Las mezclas de vegetales también tienen proteinas digeribles en mejor
cantidad que las de origen animal, siendo necesario combinarlas para que
aporten los aminoéacidos esenciales.

Los nifilos desnutridos tienen deficiencia de vitaminas, minerales vy
oligoelementos, que deben ser administradas en las dosis siguientes (39,40):

Lactantes Y tableta /dia de Polivit o Multivit
Preescolares 1 tab/dia de Polivit o Multivit
Escolares y adolescentes 1 a 2 tabletas /dia de Polivit o Multivit

El Zinc es necesario para lograr una adecuada recuperacion nutricional
debiendo administrarsele las siguientes dosis segun la edad del paciente (41):

Edad Dosis ( mg/dia)
Lactantes 2-3 mg

Pre escolares 5mg

Escolares y nifios hasta 10 afios 10 mg
Adolescentes 15 mg

Realizar evaluacion nutricional, monitoreo de la ganancia de peso y orientacion
alimentaria sistematica a todos los nifios en las consultas de puericultura,
pediatria y servicios hospitalarios (42).

Es importante destacar la importancia de la adecuada manipulacién e higiene
de los alimentos y orientarse medidas higiénicas sanitarias para la prevencién
de enfermedades como el parasitismo intestinal (42).

Las acciones para la prevencién y recuperacion de la DPE deben ser
integrales, considerando aspectos no solamente biolégicos, sino también
econOmico- sociales, es necesario identificar las condiciones de riesgo
ambiental, econdémico y social que impidan la adecuada alimentacion y emplear
alternativas familiares, de la comunidad e intersectoriales para su solucion
(43,44).

Aunque la desnutricion no constituye un problema de salud en Cuba, existen
localidades donde la prevalencia es mayor (37).

Los valores que registran EN Cuba en el Estado Mundial de la Infancia 2003,
son: 4% de desnutricion moderada y 0% de desnutricion grave segun el grado
de insuficiencia ponderal (P/E). No se comporta de igual forma en el caso del
“Pesol/talla” (P/T), donde Cuba alcanza el lugar numero 152 entre 203 paises
listados, con 2% (27). Estudios realizados sometidos a meta analisis revelan
asociacion logaritmica lineal o exponencial entre la gravedad de las
deficiencias del peso-edad (P/E) y las tasas de mortalidad. Como las
deficiencias moderadas son las mas frecuentes, influyen mas en la mortalidad
que las deficiencias graves, que no son frecuentes (41-44).






METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles, para establecer los factores de riesgo asociados a malnutricion en
pacientes de edad pediatrica del area Sur del municipio de Ciego de Avila,
durante el periodo comprendido de Julio 2014 a abril 2015.

Universo y muestra

El universo de estudio quedd conformado por 76 pacientes de edad pediatrica
con diagnostico de malnutricion por defecto o por exceso, en la consulta del
dietista en el policlinico sur del municipio Ciego de Avila, en la fecha antes
mencionada. Se trabajé con la totalidad del universo el cual quedé conformado
finalmente por 76 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
ninguno de exclusion.

Concepto: La malnutricion puede ser por defecto o por exceso, la malnutricién
por defecto tiene 2 lineas, Marasmo y Kwashiorkor: En ambas se produce un
aporte inferior a las necesidades tanto de energia o nutrientes o ambos lo que
implica un balance nutricional negativo. Ejemplo: desnutricibn proteica
energética (DPE). La malnutricién por exceso, se refiere a obesidad.

Definiciébn de casos: Nifio entre 10 a 14 afios del rea Sur del municipio de
Ciego de Avila con diagnéstico de malnutricion.

Definicion de control: Nifio que independiente a su estado de salud y tener
edades comprendidas entre 10 y 14 afios, no presenten diagndstico de
malnutricién en la fecha seleccionada para el estudio.

Para la seleccion del grupo de control se seleccioné un control por caso,
teniendo en cuenta para el mismo como criterio de pareo, la edad y pertenecer
al area de salud donde se realiz6 el estudio.

Criterios de inclusion:

Nifio entre 10 a 14 afios con diagndstico de malnutricion, dispensarizados
como tal , cuyos padres y/o tutores firmen el consentimiento informado (ver
anexo |).

Criterios de exclusién para controles:

Padres o tutores con incapacidad mental para responder las preguntas del
cuestionario.

Este esquema analitico se inicia a partir de un grupo, denominado "casos",
constituido por un grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por
presentar el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea
estudiar. Se entiende que el caracter probatorio de esta condicién debe ser de
la maxima rigurosidad, utilizandose para tales efectos, diferentes métodos
diagndsticos, que pueden ir desde mediciones de cierta simplicidad (peso, talla,
presioén arterial), hasta sofisticados examenes o tests diagndsticos.



El sujeto "caso" puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso
una persona que haya fallecido por tal condicién. Entre estos sujetos "casos" el
investigador explora el antecedente de presencia (0 exposicion) en el pasado a
una o mas variables relacionadas con la variable dependiente en estudio.

Este disefio busca determinar la frecuencia de exposicion a la(s) variable(s)
independientes(s) entre individuos afectados, la que se comparara con similar
frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad,
grupo que denominaremos "controles".

Métodos de obtencién de informacion

Teoricos:

Historico-l6gico: En la elaboracion de la fundamentacion teorica de la
investigacion, para describir la evolucion del problema hasta la actualidad, asi
como para facilitar las reflexiones acerca de los resultados de otras
investigaciones que ayuden a completar las experiencias y enriquecerlas con
un pensamiento l6gico mas profundo.

Analitico sintético: Para llegar a la esencia del problema, contribuyendo asi a
elaborar conclusiones etiolégicas de acuerdo a los datos aportados por los
métodos empiricos.

Induccion-deduccién: A partir de un analisis especifico se realiz6 una
generalizacion del procesamiento tedrico que sustenta la defensa de lo
planteado en la presente investigacion.

Hipotético-Deductivo: Para deducir la hipétesis como respuesta al problema de
la investigacion.

Los datos obtenidos se registraron en una planilla individual, fuente de
informacion primaria (ver anexo IlI) confeccionada al efecto y validada por el
departamento de MGI del Policlinico Sur de Ciego de Avila, donde se
recogieron las variables de interés a estudiar. Se revisaron las fichas familiares
y las historias clinicas del area de salud Sur.

La edad decimal del infante fue evaluada registrando la fecha de nacimiento
(dia, mes y afo) y la fecha de la evaluacién antropométrica (dia, mes y afno).

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar,
a continuacion se estructurd la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando
generalizar la informacion que describe las manifestaciones de malnutricion en
pacientes enfermos. Por ultimo se procedi6 al andlisis de los resultados dando
salida a los objetivos a través de las conclusiones y recomendaciones.

Definicidn operacional de las variables

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador




Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | Medidas de [ Segun  afos | Media y
continua tendencia central y | cumplidos. desviacion
de dispersion estandar
Sexo Cualitativa | Masculino Segun  sexo | NUmero vy
nominal . biolégico porciento
. Femenino ,
dicotomica segun
grupos de
edades
Prematuridad | Cualitativa | Si Segun nifios | Nomero vy
nominal nacidos antes | porciento
. No g
dicotomica de la 37 | segun
semanas de | grupos de
gestacion y | edades
con un peso
inferior a
2500¢g
Edad de Ila | Cuantitativa | Medidas de [ Segun  afios | Media y
madre continua tendencia central y | cumplidos por | desviacion
de dispersion la madre. estandar
Nivel de | Cualitativa | Alto. Total de | Nomero vy
ingreso . ordinal Medio alto. ingreso : porc,iento
monetario monetario en | segun
familiar * Medio. el hogar, | grupos de
_ dividido entre | edades
Bajo. el total de
personas en el
mismo.
Nivel escolar | Cualitativa Primaria Segun nivel | Nomero vy
de la madre ordinal . escolar porciento
Secundaria i
superado por | segun
Preuniversitario la madre. grupos de
. . edades
Nivel superior
Lactancia Cualitativa | Si Segun si [ Nomero vy
materna nominal NG realizo la | porciento
exclusiva dicotomica lactancia segun
exclusiva grupos de
hasta los 6 |edades

meses.




Si oferta las 6

comidas

béasicas del dia
Insuficiente o | Cualitativa Si (Desayuno,
excesiva oferta | nominal merienda, Porcentaje
de alimentos Dicotomica | NO almuerzo,

merienda,

cena y

merienda)

Antecedentes | Cualitativa HTA. Enfermedades | NUmero vy
Patolégicas Nominal . de los | porcentaje
I N Diabetes. - .
Familiares politdmica familiares de | segun grupo

Obesidad. primer orden | de
relacionadas pertenencia
Tragtqrnos con la
nutricionales. malnutricion.
Antecedentes | Cualitativa EDA Enfermedades | NUmero vy
Patologicas Nominal . previas del | porcentaje
o Anemia . ,
Personales politbmica paciente que | segun grupo
Parasitismo. se relacionan | de
N con la mala | pertenencia
Otitis a repeticion. | - icign.
Rinofaringitis
Agudas.
Rinitis.
Neumonias
Malformaciones
congénitas.
Hepatitis.

Variedad de | Cualitativa Proteinas Si las dietas | Nomero vy
los alimentos | Nominal . son porcentaje
) B Lacteos s
en la dieta. politbmica balanceadas segun grupo

Grasas es decir que | de
L contengan pertenencia
Vitaminas

Carbohidratos

alimentos de
los 7 grupos
de
nutricionales
(Proteinas,
carbohidratos,
grasas,
vegetales,




vitaminas y

minerales)
Inmunodeficien | Cualitativa | Si Segun la | Nomero vy
cias nominal N presencia de | porcentaje
dicotémica 0 defectos  del | segun grupo
sistema de
inmunitario pertenencia
caracterizados
por mayor
susceptibilidad
a las
infecciones
con
enfermedad
grave, aguda,
recurrente o
cronica.
Cuantitativa | Peso inferior a Numero vy
. 2500 gr. Pesp porciento
continua registrado  al .
Peso al nacer . segun grupo
2500gr 0 mas. momento  del de
nacimiento :
pertenencia.
Inmunizacién Cualitativa | Se tiene esquema | Se refiere a la [ Nomero vy
completa . vacunacion administracion | porciento
Nominal X .,
completo 100% de gérmenes | segun grupo
Dicotémica Si al menos falta vivos de _
atenuados o | pertenencia.
una muertos  por
diferentes vias
al organismo.
Realizacion de | Cualitativa | Si Segun si [ Nomero vy
actividades nominal NG realiza porciento
fisicas dicotémica actividades segun
fisicas en la|grupos de
semana. edades
Malnutricién Cualitativa Presente Segun si [ Nomero vy
nominal presenta porciento
N Ausente : g
dicotomica percentil de [ segun
nutricion e [ grupos de
indice de | edades

masa corporal
segun la edad
(ver anexo lII)




* Segln ingreso monetario en el hogar

Alto (mas de 500 pesos m.n)
Medio alto (entre 300-500 pesos m.n)
Medio (entre 100-300 pesos m.n)

Bajo (menos de 100 pesos m.n)

Plan de analisis de los resultados:

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el andlisis de las variables sociodemograficas se utiliz6 estadistica
descriptiva de media y desviacion estandar

Para describir la relacién factores de riesgo y malnutricion se realizé una tabla
de contingencia de todos los factores de riesgo que incidieron o no en la
aparicion de la patologia estudiada. Para el analisis de los datos se utilizé el
programa SPSS version 15.0, para determinar si es significativa cada variable
con un nivel de significacion < 0,05. Se utilizé la técnica de independencia
basada en la distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de
asociacion estadistica entre variables cualitativas, se realizd la prueba T de
student para la comparacibn de medias en variables cuantitativas con
normalidad de los datos o su homoéloga U de Mann-Whitney para el caso de
que las variables no sigan una distribuciébn normal, ademas se realizé en
calculo del Odd Ratio para la cuantificacion de riesgo.

Procedimientos éticos:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos, del
mismo modo se aplicaron las pautas personalistas del respeto a la dignidad
humana. La informacion del estudio, se obtuvo a través de una entrevista



individual, esta se recogio en los formularios que se llenaran por los autores de
la investigacion y se complet6 con los datos consignados en la historia clinica
del paciente. De la misma manera, con privacidad y lenguaje claro, se
ejecutaran las entrevistas con los controles sanos.

Se pidi6é a todos los padres o tutores seleccionados su consentimiento para
participar en el estudio. Se explicé el caracter voluntario de declarar aquellos
aspectos que no dafien su dignidad, se insistio en el caracter confidencial de
los datos y el manejo anonimo de los participantes, con el uso de cédigos de
identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decision individual de
participar o no en la investigacion, por lo que cada paciente leyd, en presencia
del investigador, la informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, para
posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado. Se aplico
los principios de beneficencia y no maleficencia al procurar el bienestar de
todos los participantes, sin establecer distinciones ni prioridades por lo que la
justicia formaré parte de toda la practica médica implicada.

Como fuente de informacion primaria se utilizé la planilla de recoleccion de
datos de factores de riesgo de malnutricion, la cual no se colocé debajo de
cada tabla de andlisis de los datos por ser monotono y repetitivo.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Factores de riesgo asociados a la malnutricion en nifios de 10 a 14 afios. Area
Sur. Municipio de Ciego de Avila.

Se trabajo finalmente con un total de 152 pacientes divididos en dos grupos de
76 cada uno, los cuales fueron creados segun la presencia o no del estado de
malnutricion para pacientes con desnutricion u obesidad.

Tabla 1. Distribucion de aadolescentes y madres segun grupo de estudio.
Ciego de Avila. 2015.

Edades Grupq de Media [?esv. Minimo |Maximo | p*
estudio tip.

Edades de|Malnutridos |11,7 1,4 10 14
los 1,000
adolescentes | Eunutridos 11,7 1,4 10 14
Edades de |Malnutridos 37,6 3,6 29 46

0,001
las madres  [Eynutridos 35,6 |3,6 28 44

* Prueba T para la igualdad de medias

Fuente: Encuesta.

La tabla 1 muestra la distribucién de adolescentes segun el estado nutricional
presente y las edades de los adolescentes y de las madres evaluadas en sus
medidas de tendencia central y de dispersion.

Se pudo apreciar que las edades de los adolescentes para los grupos de
estudio, presentaron una media idéntica de 11,7 afios y lo mismo ocurri6 con la
desviacion de los datos respecto a su media de 1,4 afios como promedio, al
igual que los valores extremos, echo que se debe a la seleccion de los
controles con criterio de pareo segun la edad de los mencionados
adolescentes. La homogeneidad observada, provocé el resultado no
significativo de la prueba T para muestras independientes.

Las edades de las madres en el grupo de adolescentes con malnutricion,
presentaron una media de edades mayor (37,6 afios) que las madres del grupo
de adolescentes eunutridos (35,6 afos), sin embargo, presentaron una misma
dispersion de los datos con un valor de desviacion de los mismos de 3,6 afios
respecto a sus medias. La diferencia encontrada, resulto significativa, segun el
resultado de la prueba estadistica empleada, con un valor de la p calculada,
muy inferior a 0,05.



En un estudio similar realizado por Cossio Bolafios (45), este refiere que es
necesario mejorar la nutricion de las poblaciones escolares, dado que es
considerada como una de las necesidades basicas de salud para que se
desarrolle al maximo el potencial biologico, por otro lado en su estudio encontré
que , sobre todo, durante la fase de crecimiento y desarrollo biolégico.

En relacion al estado nutricional, se verificO que solo el 2,8 % de los
adolescentes presentaron peso bajo. En la categoria de eutroficos, hubo
74,5%. Estas proporciones coinciden con algunos estudios internacionales,
como los efectuados por Ortiz (46) en México y Torres y col (22) en Argentina.

Pajuelo y col (47) alertaron en un estudio realizado en el Perq, la presencia de
sobrepeso y obesidad en adolescentes de 10 a 15 afios, lo que pone en
evidencia la presencia de exceso de peso en diversas regiones del Peru, este
comportamiento observado en el estudio, sefiala, es posible que se deba al
proceso de transicion que actualmente vive la transicion nutricional que esta
alcanzando una magnitud global en muchos paises de América del Sur, fruto
del mejoramiento de las condiciones sociales y econémicas.



Tabla 2. Asociacion entre prematuridad, lactancia materna exclusiva y
malnutricion. Ciego de Avila. 2015.

Grupo de estudio

Factores del parto y Total
primeros meses de|Malnutridos |Eunutridos p*
vida

No. % No. % No. %
Prematuridad 12 15,8 |7 9,2 19 12,5 0,327

Lactancia materna

) 35 46,1 |42 55,3 |77 50,7 10,330
exclusiva

* Chi-cuadrado de Pearson.

Fuente: Encuesta.

La tabla 2 muestra la asociacion entre el antecedente de prematuridad, de
haber recibido lactancia materna exclusiva durante algunos de los primeros 6
meses de vida y malnutricion.

Se pudo observar que 19 de los adolescentes, presentaron antecedentes de
prematuridad para un 12,5% del total, con predominio en el grupo de los
malnutridos que con 12 casos, representaron el 15,8% de su grupo mientras
que en el grupo sin malnutricién, solo se observaron 7 casos para un bajo
9,2%. No obstante la diferencia porcentual encontrada entre los grupos, esta no
resulto significativa al analizar el resultado de la prueba estadistica empleada.

Del total de 152 adolescentes que conformaron el estudio, 77 (50,7%),
recibieron lactancia materna exclusiva en los primeros meses de vida, la
mayoria de ellos en el grupo sin malnutricion con 42 adolescentes para un
55,3% de dicho grupo, mientras que 35 de ellos aparecian en el grupo
malnutrido (46,1%), la escasa diferencia porcentual encontrada, no condicion6
la presencia de asociacion entre este importante aspecto de la nutricion del
lactante y el estado nutricional actual de los participantes en el estudio.



Tabla 3. Asociacion entre malnutricion y per capita familiar y nivel de
instruccion materno. Ciego de Avila. 2015.

Grupo de estudio
Total
Malnutridos | Eunutridos p*

Per capita familiar y nivel
de instruccion materno

No. % No. % No. |%

_ Medio alto 25 32,9 |14 18,4 |39 25,7
Nivel de
ingreso Medio 50 65,8 |60 78,9 110 (72,4 (0,037
monetario —
Bajo 1 1,3 |2 26 |3 2,0
Nivel Secundaria 7 9,2 |7 92 (14 |92
32"0'6" | Preuniversitario[ 42 [55,3 |39 [51,3 |81 [53:3 |0,668
madre Nivel superior |27 35,5 (30 39,5 |57 |37,5

* U de Mann-Whitney.

Fuente: Encuesta.

La tabla 3 muestra la Asociacion entre malnutricion y per capita familiar y nivel
de instruccion materno.

Un total de 110 adolescentes, vivian en hogares con un ingreso monetario
evaluado de medio, para un 72,4% de los participantes, con distribuciones muy
cercanas entre los grupos, siendo reportado por 50 adolescentes malnutridos
(65,8%) y 60 con estado nutricional adecuado (78,9%), la situacién de per
capita familiar bajo, fue reportada por solo 3 adolescentes, 1 (1,3%), con
malnutricién y 2 (2,6%) sin ella, mientras que 39 de los participantes (25,7%)
provenian de hogares con un per capita familiar considerado, medio-alto, con
mayoria en el grupo de malnutridos en el que se presentaron 25 adolescentes
(32,9%) por los 14 (18,4%) del grupo en el que no se presentaba esa
condicion. El analisis estadistico con la prueba U de Mann-Whitney, indicé un
resultado significativo que indica la relacion entre el ingreso familiar y la
presencia de malnutricion, la mayor frecuencia de esta en hogares de mayores
ingresos, puede guardar relacion con las mayores posibilidades de los padres
de comprar y dar para sus hijos, una mayor cantidad de la llamada comida
chatarra, con alto porcentaje cal6rico y baja en nutrientes esenciales.

Las distribuciones porcentuales del nivel de escolaridad entre los grupos, se
encontraros muy préximas entre si, siendo el mas representado el grupo de
madres con nivel preuniversitario vencido en 88 de los participantes para el



53,3%, mientras que el nivel de escolaridad secundario, fue el mas bajo
encontrado en solo 14 pacientes (9,2%). Las similitudes mencionadas en la
observacion, no permitieron el hallazgo de un resultado de relacién entre el
estado nutricional y el nivel de instruccion académico.

En el estudio de Diamela Carias (48), realizado en la Ciudad de Caracas en 94
adolescentes, los resultados de la estratificacion social reflejaron que la
mayoria de los adolescentes pertenecian a un estrato socioeconémico bajo. El
estudio del nivel socio-econdmico es importante, pues este repercute con
frecuencia en los patrones alimentarios y estilos de vida que pueden influir en
el estado nutricional de una poblacion. Factor predisponente para encontrar
mayores deficiencias nutricionales en los adolescentes.



Tabla 4. Asociacion entre Insuficiente o excesiva oferta de alimentos y
malnutricion. Ciego de Avila. 2015.

Insuficiente | Grupo de estudio
0 excesiva . . Total
Malnutridos Eunutridos p*
oferta de
alimentos | No. % No. % No. %
Si 41 53,9 |20 26,3 61 40,1
No 35 46,1 |56 73,7 91 59,9 0,001
Total 76 100,0 |76 100,0 |152 100,0
* Chi-cuadrado de Pearson

Odd Ratio: 3,280 IC Inf: 1,659 IC Sup: 6,482

Fuente: Encuesta.

La tabla 4 muestra la asociacion entre adolescentes y la insuficiente o excesiva
oferta de alimentos.

Se encontraron 61 adolescentes que reportaban una insuficiente o excesiva
oferta de alimentos para un 40,1% del total, con mayoria en el grupo con
malnutricién en el cual fue indicada dicha oferta por 41 participantes (53,9%),
mientras que era referida por solo 20 (26,3%) del grupo que no presentaba
dicha condicion nutricional.

El analisis estadistico arrojé un resultado significativo con un valor de la p
calculada muy por debajo de 0,05. Se calculé el riesgo por presentar una
insuficiente o excesiva oferta de alimentos de alimentos con un valor de Odd
Ratio que indica que es 3 veces mal alto el riesgo de aparicién de malnutricion
en los adolescentes con esta exposicion que en los no expuestos.

Después de revisar la bibliografia no se encontraron otros estudios para
comparar esta tabla.



Tabla 5. Asociacion entre variedad de los alimentos en la dieta y malnutricion.
Ciego de Avila. 2015.

Grupo de estudio

Variedad de los Total
alimentos en la|Malnutridos |Eunutridos p*
dieta

No. % No. % No. %

Proteinas 12 94,7 |76 100,0 |148 97,4 0,128

62 816 |74 97,4 |136 89,5 0,004
Lacteos

Odd Ratio: 0,119 IC Inf: 0,026 IC Sup: 0,547

Carbohidratos 51 67,1 |59 77,6 |110 72,4 10,204

Grasas 41 53,9 |46 60,5 87 57,2 0,512

29 38,2 |14 36.4 |40 26,3 |0,315

Vitaminas

Odd Ratio: 3,646 IC Inf: 1,656 IC Sup: 8,025

* Chi-cuadrado de Pearson

Fuente: Encuesta.

La tabla 5 muestra la asociacion entre variedad de los alimentos en la dieta y
malnutricion.

El consumo periodico de proteinas, fue referido por 148 participantes para un
elevado 97,4% del total, referido por la totalidad de adolescentes eunutridos
(100,0%), y por 72 de los pertenecientes al grupo con malnutricion (94,7%), sin
diferencias significativas por las similitudes mostradas.

La ingestion periddica de productos lacteos, la indicaron 136 adolescentes
(89,5%), con mayoria del grupo sin malnutricion en el cual se observaron 74
pacientes para un 97,4%, mientras que 62 de los malnutridos los consumian
con regularidad. Las diferencias encontradas resultaron significativas por lo que
el consumo entre eunutridos, resulté significativamente mayor que en los que
presentaban malnutricion, siendo dicho consumo, un factor protector para evitar
la presencia de esta ultima con un valor de Odd Ratio y sus intervalos de
confianza, inferiores a la unidad.

El tercero mas frecuente observado, resulté el consumo de carbohidratos,
indicado por 110 adolescentes para un 72,4%, con ligera mayoria en el grupo



sin desnutricion (77,6%) que en el que la padecian (67,1%), pero son
diferencias significativas entre ambos.

El consumo periddico de grasas fue reportado por 87 adolescentes (57,2%),
también con una mayor representatividad del grupo sin malnutricion en el que
se observaron 46 participantes (60,5%), en comparacion con los adolescentes
desnutridos, en el que solo 41 (53,9%) refirieron su consumo, pero las
similitudes porcentuales no incidieron en la aparicion de diferencias
significativas.

Solo 40 adolescentes (26,3%), refirieron la ingestion frecuente de alimentos
ricos en vitaminas, con mayoria del grupo con malnutricion en el que se
observaron 29 de ellos (38,2%), por 14 del grupo de eunutridos (36.4%), la
diferencia observada no resulto significativa.

En un estudio realizado en México por Castafieda-Sanchez en el 2008 (49),
este encontré6 que los habitos alimentarios fueron clasificados de buenos a
regulares. El exceso de peso predomind entre un 8.7 % y un 18.8% como
valores minimo y maximo. Los alimentos que con mayor frecuencia se
consumieron diariamente fueron: los cereales 73.9%; leche y sus derivados
43.5%; azucares 46.4%. La diferencia estadistica entre los habitos alimentarios
y el estado nutricional no fue significativa, por lo que no guarda relacion entre
dichos habitos y el estado nutricional del adolescente. La variedad de alimentos
estuvo constituido por: arroz, maiz, frijoles, platano, papa, azlcar, panela,
leche, carne de res, aceite, café y chocolate, los cuales en conjunto aportan un
alto porcentaje de calorias.



Tabla 6. Asociacion entre antecedentes patologicas familiares y malnutricion.
Ciego de Avila. 2015.

Grupo de estudio

Antecedentes Total
patolégicas Malnutridos | Eunutridos p*
familiares
No. |% No. % No. %
HTA 39 51,3 |36 47,4 |75 49,3 10,746
42 55,3 |19 25,0 |61 40,1 0,000
Diabetes
Odd Ratio: 3,705 IC Inf: 1,861 IC Sup: 7,377
Obesidad 22 289 |0 0,0 22 14,5 |0,000
Trastornos

. 1 1,3 1 1,3 2 1,3 1,000
nutricionales

* Chi-cuadrado de Pearson.

Fuente: Encuesta.

La tabla 6 muestra la asociacion entre antecedentes patoldgicas familiares y
malnutricién.

El antecedente mas frecuente en los familiares, resulté la hipertensién arterial
en 75 participantes para un 49,3% del total, con distribuciones muy cercanas
entre los grupos de malnutridos y eunutridos, que representaron el 51,3% y el
47,4% respectivamente sin diferencias significativas entre ellos.

En orden de frecuencia le siguid la diabetes reportada en familiares de 61
adolescentes para un 40,1% y mayoria del grupo que presentaba malnutricion
con 42 adolescentes que representaron el 55,3% de dicho grupo y 19 (25,0%)
del grupo de eunutridos. Estas diferencias resultaron significativas con un
riesgo de malnutricion casi 4 veces mayor en los adolescentes con familiares
diabéticos que en los que no presentaban dicho antecedente familiar. Las
diferencias resultaron significativas, pero por presentar un valor con 0, no se
puede realizar el calculo de Odd Ratio.

Un total de 22 adolescentes presentaron familiares con obesidad (14,5%),
todos en el grupo con malnutricion del que representaron el 28,9%. Solo 2
(1,3%) presentaron familiares con trastornos nutricionales, 1 percapita para
cada grupo de estudio con idéntico porcentaje que el total.

Diamela Carias y cols (48), en un estudio similar en adolescentes realizado en
Venezuela, esta detectdé un grupo de adolescentes con sobrepeso asi como



con deficiencias nutricionales. A pesar de ser una poblacion joven, el 33%
presenté al menos 1 factor de riesgo cardiovascular, sugiriendo un riesgo
potencial en la edad adulta. Cabe destacar, que las condiciones de sobrepeso
y obesidad para el grupo total fue mayor (17%) que la condicién de déficit
nutricional (4%).

La condicién que incrementa el riesgo cardiovascular es la elevacion de los
lipidos sanguineos, cuya deteccion temprana resulta de gran utilidad si se toma
en cuenta que la enfermedad cardiovascular tiene su inicio en las primeras
décadas de la vida. Por otra parte, es conocido que estas patologias son
altamente prevenibles con el manejo de los llamados factores de riesgo. En
lineas generales, las recomendaciones se han concentrado en el monitoreo de
nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad, sin embargo, es conveniente
evaluar también a los nifios y adolescentes con peso normal, puesto que se ha
reportado en ellos una elevada prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular (50,51).

Wendy Valdés Gomez (52), encontr6 en un estudio realizado con 192
adolescentes que el 20,31 % de los adolescentes presentaba sobrepeso u
obesidad, lo cual se relacion6 de forma significativa con la presencia de
hipertension arterial y signos clinicos de resistencia insulinica. La hipertension
arterial se hallé en el 9,9 % de los adolescentes, sin relacion con factores
hereditarios y sin asociacion estadistica.



Tabla 7. Asociacidon entre antecedentes patoldgicas personales y malnutricion.
Ciego de Avila. 2015.

Grupo de estudio
Antecedentes Total
patolégicos Malnutridos | Eunutridos p*
personales

No. % No. % No. %
Parasitismo 26 34,2 |17 22,4 43 28,3 10,150
Rinitis 16 21,1 |7 9,2 23 15,2 0,070
Trastornos 8 105 |8 105 |16 |105 |1,000
ortopédicos
Rinofaringitis 7 92 |2 2,6 9 59 |0,169
aguda
Neumonias 5 6,6 0 0,0 5 3,3 0,069
Otitis a repeticion |2 2,6 0 0,0 2 1,3 0,477
Hepatitis 1 1,3 0 0,0 1 0,7 1,000
Anemia 1 1,3 0 0,0 1 0,7 1,000

* Chi-cuadrado de Pearson

Fuente: Encuesta.

La tabla 7 muestra la asociacién entre antecedentes patolégicas personales y
malnutricion.

Los antecedentes mas frecuentemente observados fueron, el parasitismo
intestinal en un total de 43 adolescentes para un 28,3%, seguido por la rinitis
con 23 participantes (15,1%), los trastornos ortopédicos con 16 de ellos
(10,5%) vy la rinofaringitis aguda con 9 (5,9%), presentando los dos primeros y
el cuarto, una mayor cantidad de referencias en el grupo con malnutricion, pero
sin diferencias significativas y el tercero, con igual nimero entre los grupos.

El resto de los antecedentes patologicos personales (neumonias, otitis a
repeticion, hepatitis y anemia ferropénica), solo se presentaron en el grupo de
adolescentes con malnutricibn, pero en cifras tan pequefias que no
representaron diferencias significativas entre los grupos de estudio.

En relacion al estado nutricional del hierro, un pequefio porcentaje de los
adolescentes presenté anemia (5%), valores bajos de hierro sérico (10%) y en



17% de los adolescentes se observaron valores bajos de ferritina sérica, no
siendo significativo estadisticamente.

Los grupos con mayor probabilidad de sufrir deficiencia de hierro son aquellos
en los que existe un inadecuado consumo y/o asimilacion de hierro en la dieta,
asociado a un aumento en la demanda. Entre estos se encuentran lactantes,
nifos pequenos, adolescentes, embarazadas y mujeres en edad reproductivas.
Los factores condicionantes de la deficiencia de hierro y la anemia en estos
grupos, tienen relacion con la seguridad alimentaria, el consumo de alimentos,
los indicadores de salud y la prevalencia de desnutricion e infecciones a
repeticion que enmarcan la carencia de hierro como un problema multicausal e
interfactorial (48,53).



Tabla 8. Asociacion entre sistema inmunologico y ejercicios fisicos y
malnutricion. Ciego de Avila. 2015.

Grupo de estudio

Sistema Total
inmunologico y | Malnutridos | Eunutridos p*
ejercicio

No. % No. % No. %

15 19,7 |4 5,3 19 12,5 0,014

Inmunodeficiencias

Odd Ratio: 4,426 IC Inf: 1,395 IC Sup: 14,041

Realizacion de | 44 57,9 |72 94,7 |116 76,3 0,000

actividades fisicas [odq Ratio: 0,076 IC Inf: 0,025 IC Sup: 0,230

* Chi-cuadrado de Pearson

Fuente: Encuesta.

La tabla 8 muestra la asociacidon entre sistema inmunoldgico y ejercicios fisicos
y malnutricién.

Se observo la presencia de inmunodeficiencias en 19 adolescentes para un
12,5% del total, de los cuales se presentaron 15 en el grupo de malnutridos que
representaron el 19,7% de dicho grupo y solo 4 (5,3%) en el grupo que no
presentaba dicha condicion nutricional, las diferencias resultaron significativas
con un riesgo de malnutricibn mas de 4 veces mayor en adolescentes con
inmunodeficiencias que en los que no padecian la afectacién inmunoldégica.

Un total de 116 participantes refirieron realizar ejercicios fisicos periédicos para
un 76,3%, de los cuales, 72 pertenecian el grupo sin malnutricibn de que
representaron el 94,7%, mientras que 44 se encontraban en el grupo con
malnutricién para un 57,9 del mismo. Estas diferencias resultaron significativas
entre los grupos, por lo que la préactica regular del ejercicio fisico, se encontré
asociada a la ausencia de malnutricion, representando un factor protector de la
aparicion de dicha afectacion con valor de Odd Ratio y de sus intervalos de
confianza, inferiores a la unidad.

Castafieda-Sanchez (49), demuestra en su estudio que estadisticamente los
hébitos alimentarios no estan relacionados estadisticamente con el estado
nutricional, lo cual pudiese estar explicado porque en la poblaciéon de estudio
utilizada el 73.9% refirio realizar algan tipo de ejercicio, por lo que la
realizacion de actividades fisicas pudiera funcionar como factor protector en
esta etapa de desarrollo.



El estudio de la relacién entre la actividad fisica, la condicion fisica y la salud
atiende a dos modelos diferentes: el primero, relaciona la actividad fisica
directamente con la salud, preocupandose por la adopciéon de habitos de vida
saludables a través del estudio de factores psicosociales que condicionan la
adherencia a los programas de actividad fisica. El segundo modelo relaciona la
practica de la misma con la salud a través de la mediacion que se produce en
la mejora de la condicion fisica, gracias a los cambios morfolégicos y
funcionales que se producen (54-56).



CONCLUSIONES

La edad de los adolescentes se empled como criterio de pareo entre grupos. La
media de edades de madres con adolescentes malnutridos, resultd
significativamente mayor que las de los eunutridos. La presencia de
prematuridad y la lactancia materna exclusiva, no se relacionaron con el estado
nutricional de los adolescentes, asi como tampoco el nivel de escolaridad de
las madres, todo lo contrario del percapita familiar que resultd
significativamente mayor en familias de malnutridos. La insuficiente o excesiva
oferta de alimentos representd un riesgo tres veces mayor de aparicion de
malnutricién y lo mismo ocurrié con la dieta rica en vitaminas, mientras que la
ingestion de productos lacteos de forma periddica, se presentdé como factor
protector de estados nutricionales inadecuados. La diabetes mellitus result6 el
anico de los antecedentes familiares relacionado a la malnutricion elevando el
riesgo de aparicion en casi cuatro veces. Las inmunodeficiencias elevaron el
riesgo de aparicion de la misma en mas de cuatro veces y la préactica de
ejercicio fisico resulté un factor protector.
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ANEXOS
Anexo |
Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila

Acta de consentimiento informado

Yo:

He recibido suficiente informacion sobre la investigacion que se realiza en el
municipio de Ciego de Avila sobre, la situacion epidemiologica, de la
malnutricion en adolecentes. Estoy dispuesto a que mi hijo(a) participe en este
estudio, responderé con honestidad todas las preguntas que me sean
realizadas y de esta manera ayudaré a evaluar esta investigacion.

La Dra. Me explicé que todos
nuestros datos son confidenciales y que el nombre de mi hijo (a) no sera
revelado, por lo que sera sometido a una entrevista.

Comprendo que nuestra participacion en esta actividad es voluntaria y que
puedo retirarme por decisién propia en cuanto lo desee, sin necesidad de
expresar los motivos y sin que esto repercuta en nuestra atencion sanitaria.

Para conocer cualquier informacion adicional acerca de la investigacion y de
mis derechos como participante puedo dirigirme a la
Dra. . Ademas, sé que otros nifios
participan en este estudio y que el mismo durara dos afos.

Para que asi conste, firmamos en la fecha:




Anexo Il

Hospital Provincial “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila

Cuestionario de recogida de informacion

Comportamiento de los factores de riesgo en la aparicion de la malnutricion en

adolecentes

Fecha:

Datos Generales:

Nombre: ler

Edad:

Municipio:

apellido: 2do Apellido:

Provincia:

Caso control

FACTORES CLINICOS DE RIESGO

Factores del parto y primeros meses
de vida:

Antecedentes Patologicas Familiares:
HTA:___ Diabetes:  Obesidad:

Trastornos nutricionales:

prematuridad:
Si
No

Lactancia materna exclusiva
Si

No

Variables sociodemograficas:

Edad de la madre

_25-29

_30-39

____40-49

___ 50-59

___ 60-69

70y mas
Nivel de ingreso monetario
______Alto (més de 500 pesos m.n)

Medio alto (entre 300-500 pesos
m.n)

Medio (entre 100-300 pesos
m.n)

Bajo (menos de 100 pesos m.n)




Nivel escolar de la madre
___ Primaria
_______Secundaria

Preuniversitario

Nivel universitario

Variables de riesgo:

Insuficiente variedad de los alimentos
en la dieta:

Ud. oferta las 6 comidas basicas del
dia (Desayuno, merienda, almuerzo,
merienda, cena y merienda)

Si (6 comidas).

No (mas de 6 o menos de 6).

Antecedentes Patologicas Personales:

Hepatitis: HTA: Trastornos
ortopédicos:

Anemia ferropenia:
Parasitismo: Lesiones en la
piel: Hiperactividad:
Bulimia:

Anorexia infantil:____ Otitis a
repeticion:

Rinofaringitis Agudas: Rinitis:
Neumonias:____

Variedad de los alimentos en la dieta:

Proteinas:___ (carnes, pescado, pollo,
huevos y frijoles.)

Lacteos:  (leche, yogurt, queso)

Grasas: (
mayonesa)

grasas, aceite, mantequilla,

Vitaminas: (frutas y vegetales.)

Carbohidratos: cereales, pan, pastas
alimenticias)

Inmunodeficiencias:

Si

No

Realizaciéon de actividades fisicas:
Si

No







