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RESUMEN

El Proyecto “Nifios Leyendo y Nutridos” CREAN, por sus siglas en inglés (Children
Reading and Nourished) es financiado por el Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos (USDA) e implementado por World Visién Nicaragua y méas de 41,000
nifios son beneficiados. En Nicaragua, tienen coordinacion con el Ministerio de
Educacion (MINED). Sus objetivos son contribuir a mejorar la capacidad de lectura, el
nivel de asistencia escolar y la alimentacion de los nifios y nifias. En el proyecto
CREAN los estudiantes de primaria reciben merienda escolar, la cual estd compuesta
por harina de maiz fortificada, cereal fortificado, arroz, frijoles y aceite, esta merienda
aporta solamente el 40% de las kilocalorias que necesita en el dia los nifios, para su sano
crecimiento y desarrollo, entendiéndose que el resto de las mismas, las consiguen a
través del alimento que adquieren en sus hogares. El proyecto se implementa en cuatro
municipios de Leon, entre ellos el municipio del Sauce donde se realizd el estudio y
cuatro de Esteli. Esta presente en un total de 613 escuelas. La anemia por deficiencia de
hierro, es uno de los problemas nutricionales de mayor magnitud en el mundo,
repercutiendo todo esto en el grado de desarrollo Bio-Psico-Social de los nifios.

El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de la malnutricion y anemia en
estudiantes de dos centros escolares de El Sauce, LeoOn, beneficiarios del Proyecto
“CREAN”, durante el 2018. EIl estudio fue descriptivo de corte transversal. La
poblacion fueron 194 nifios (as) de 4 afos 0 mas, matriculados en las escuelas de
estudio. La muestra fue de 73 nifios (tasa de no participacion fue del 27%). EI muestreo
fue aleatorio estratificado. La fuente de informacion fue primaria. Los datos fueron
procesados y analizados en el software SPSS version 22. Se solicitd autorizacion a la
direccion de ambas escuelas y del centro de salud. Ademas, se contd con el
consentimiento informado escrito a los padres y madres.

La mayoria de madres y padres tenian baja escolaridad, subempleo, bajo ingreso
familiar y vivian en condiciones de hacinamiento. La prevalencia de bajo peso, normal
y de sobrepeso/obesidad fue de 1.4%, 89% y 9.6%. El bajo peso predomind en
adolescentes, nifias, escuela San José, madres con peores condiciones
sociodemogréaficas y enfermedades infecciosas. Pero el sobrepeso/obesidad fue mayor
en <7 afios, nifias, la escuela San Ramdén, madres con mejores condiciones
sociodemograficas y sin enfermedades infecciosas.

La prevalencia de ferropenia con anemia y sin anemia y deplecion de hierro fue de
1.4%, 4.1% y 75.3%, respectivamente. La prevalencia de anemia segun el nivel de Hb
fue de 20.5%, en nifios con bajo peso, normales y sobrepeso/obesidad fue de 100%, 20% y
14.3%, respectivamente. Todos los escolares clasificados con anemia (Hb) tenian niveles
bajos de hierro sérico, pero de los nifios clasificados como normales, el 75.9% tenian
deplecion de hierro. Las diferencias fueron estadisticamente significativas.

Con la ayuda alimentaria del Proyecto “CREAN” se logrdé obtener niveles de
desnutricion muy bajos, pero la prevalencia de anemia y de deficiencia de hierro fue
considerable.

Palabras claves: Proyecto “CREAN”, anemia, niveles de hierro sérico, malnutricion,
nifios escolares, adolescentes.



INTRODUCCION

La anemia es un trastorno en el cual el nimero de eritrocitos (y, por consiguiente, la
capacidad de transporte de oxigeno de la sangre) es insuficiente para satisfacer las
necesidades del organismo o los requerimientos indispensables para el crecimiento y
desarrollo. Las necesidades fisiol6gicas especificas varian en funcion de la edad, el
sexo, la altitud sobre el nivel del mar a la que vive la persona, el tabaquismo y las
diferentes etapas del embarazo. Se cree que, en conjunto, la carencia de hierro es la
causa mas comun de anemia, pero pueden causarla otras carencias nutricionales (entre
ellas, folato, vitamina B12 y vitamina A), la inflamacién aguda y cronica, las parasitosis
y las enfermedades hereditarias o adquiridas que afectan a la sintesis de hemoglobina
(Hb) y a la produccion o la supervivencia de los eritrocitos.*

La anemia es un problema de salud puablica mundial, porque afecta a todos los paises
con consecuencias no solo para la salud sino también para el desarrollo social y
econdmico.* En el 2002, la anemia por deficiencia de hierro (IDA, por sus siglas en
inglés) se encontraba entre los mas importantes factores contribuyentes de la carga
global de morbilidad.® Segun cifras recientes de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) la anemia afecta en todo el mundo a 1620 millones de personas, lo que
corresponde al 24.8% de la poblacion. La maxima prevalencia se da en los nifios en
edad preescolar y mujeres embarazadas con 47.4% y 41.8%, respectivamente, seguido
por mujeres no embarazadas (30.2%), nifios en edad escolar (25.4%) y ancianos
(23.9%).4

La carga de malnutricion en el mundo sigue siendo extremadamente elevada y los
avances, inaceptablemente lentos. La malnutricion es la principal causa de mala salud.
Los nifios menores de 5 afios se enfrentan a diversas cargas: 150.8 millones sufren
retraso del crecimiento, 50.5 millones padecen emaciacién y 38.3 millones tienen
sobrepeso. Por otro lado, se observa la transicién nutricional y el sobrepeso y la
obesidad entre los adultos alcanzan niveles récords desde Africa hasta América del
Norte, y estan aumentando entre los nifios y adolescentes. La carga de ciertas formas de

malnutricién es mas elevada en las mujeres que en los hombres: un tercio de las mujeres



en edad reproductiva tienen anemia, y en ellas la prevalencia de la obesidad es superior

a la de los hombres.®”’

Actualmente las tendencias mundiales indican que paises de ingresos bajos y medianos
(LAMIC) enfrentan un rapido cambio en la transicion nutricional (aumento del
sobrepeso/obesidad y reduccién en la desnutricién) hacia un incremento en las
enfermedades no transmisibles, la cual puede ser consecuencia de conductas y estilos de
vida no saludables.®® Por otro lado, se ha reportado que la doble carga de la
malnutricion (coexistencia en el hogar de desnutricidn y sobrepeso/obesidad) representa

una amenaza para la salud infantil en los paises de ingresos bajos y medios.10-1?

La malnutricion y anemia de los nifios en edad escolar afecta su salud, cognicion y
posteriormente su logro educativo. La escuela representa una oportunidad para proveer
servicios de salud y nutricion a nifios desfavorecidos. Sin embargo, los nifios en edad
escolar no son comunmente incluidos en las encuestas de salud y nutricion, lo que
representa una seria limitacion para medir el problema de la malnutricion y anemia.*® Al
mismo tiempo es una oportunidad para realizar este estudio y obtener informacion para

los tomadores de decisiones.



ANTECEDENTES

A continuacidn, se presentan algunos estudios similares publicados a nivel nacional e

internacionalmente.

Ortiz (2011) realizo un estudio de corte transversal para determinar el estado nutricional
en nifios y nifias de 6-10 afios que estudiaban en la Escuela Publica Modesto Armijo
Lozano, de Managua (n=130). Segun el indice talla/edad, la prevalencia de desnutricion
cronica fue de 6.9% y 1.5% de sobrepeso. *

En las ultimas 4 encuestas de ENDESA se ha observado una reduccion en la prevalencia
de la desnutricion cronica total en nifios menores de 5 afos: en 1998 fue de 32.4%; en el
2001 de 25.8%; en 2006/07 de 21.7% y en 2011/12 de 17.3%. No se reportan cifras
sobre prevalencia de anemia, sobrepeso u obesidad. Segun ENDESA 2011/12, en el
departamento de LeoOn, la prevalencia de desnutricion cronica fue de 11%; y el
suministro de hierro, de antiparasitarios y vitamina “A” en nifios (as) menores de 5

anos, fue de 60%, 64.5% y 69%, respectivamente.

Galicia et al. (2016) estudiaron la situacion nutricional en 46 paises de América Latina y
el Caribe (ALC), incluida Nicaragua. De estos paises el 48% tenian informacion sobre
desnutricion (retraso del crecimiento, bajo peso y emaciacion) en nifios menores de 5
afios y mujeres de edad reproductiva (MEF); 38% tenian informacion sobre anemia en
nifios menores de 5 afios y MEF; 27% tenian informacion sobre anemia en mujeres
embarazadas. En la mayoria de los paises, la desnutricién crénica fue <5%, mientras
que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue >5%. La prevalencia de anemia oscilo
entre el 7.6% y 65.0%. En Nicaragua, la prevalencia de desnutricién cronica en menores
de 5 afios paso de 1998 al 2012 de un nivel alto a un nivel bajo. Sin embargo, no se
reportd la prevalencia de sobrepeso u obesidad. La prevalencia de anemia (Hb <110
g/l)) y deficiencia de hierro (Ferritina sérica <12 pg / dL) en este grupo de nifios fue de

10.5% y 18.7%, respectivamente. 1



Jaacks et al. (2015) evaluaron las tendencias en la prevalencia de bajo peso y sobrepeso
en adolescentes entre 15-18 afios en 53 paises de ingresos bajos y medianos (LAMIC).
Los paises de ALC tuvieron la prevalencia regional mas alto de sobrepeso en zonas
rurales como urbanas, con 24% y 21%, respectivamente, mientras que la prevalencia de
bajo peso fue de 11% y 12%, respectivamente. En Bolivia y Nicaragua, una cuarta parte
de adolescentes tenian sobrepeso. En Nicaragua, en areas urbanas la prevalencia de bajo
peso Yy sobrepeso fue de 6% vs. 25%; y en areas rurales de 5% y 24%, respectivamente.
Se concluye que existe una variacion sustancial entre y dentro las regiones en la carga

de bajo peso y sobrepeso, con incremento en la doble carga en las zonas urbanas. *’

Mujica et al. (2015) realizaron una revision sistematica sobre la prevalencia de anemia
en nifios <6 afios y MEF en LAC. Las tasas mas bajas se encontraron en Chile (4.0%) y
Costa Rica (4.0%), clasificados como normal. Nicaragua tuvo una prevalencia de 20.1%
y se considerd0 que la anemia era un problema moderado de salud publica. La
prevalencia de anemia entre MEF fue mas baja en Chile (5.1%). En Colombia, El
Salvador, Costa Rica, Nicaragua (11.2%), Ecuador, México, Perd, Honduras y
Argentina, la anemia era un problema leve de salud pablica. En Guatemala, Brasil,
Republica Dominicana y Bolivia, la anemia fue un problema moderado de salud
publica, con una prevalencia que varia del 21.4% al 38.3%. Panama y Haiti tenian las
tasas de prevalencia mas altas reportadas (40.0% y 45.5%, respectivamente), y la
anemia se considerd un grave problema de salud publica en esos paises. Los autores
concluyeron que la anemia sigue siendo un problema de salud publica en nifios <6 afos

y MEF en la mayoria de los paises de ALC para los cuales hay datos disponibles.8

Best el al. (2010) realizaron una revision sistematica de 369 estudios de 76 paises de las
regiones de ALC, Africa, Asia y del Mediterraneo Oriental sobre el estado nutricional
de nifios en edad escolar (entre 6 a 12 afios). En ALC la prevalencia media de
desnutricion cronica y de bajo peso fue de 16% y 8%, respectivamente, y fueron mas
bajas que el resto de las regiones. Paises como Brasil, Colombia, Nicaragua y el
Replblica Dominicana, informaron prevalencias <9%. Por otro lado, en ALC la
prevalencia de sobrepeso/obesidad fue de 25%, mucho mas alta que el resto de las
regiones. La prevalencia de anemia, deficiencia de hierro y anemia por deficiencia de

hierro fue de 25%, 14% y 9%, respectivamente. 13



JUSTIFICACION

Le eleccion del problema de este estudio se baso en los siguientes criterios:

Pertinencia: La malnutricién y anemia de los nifios y adolescentes escolares afecta su
salud, cogniciéon y posteriormente su logro educativo. La escuela es un entorno
oportuno para proporcionar servicios de salud y nutricion a los nifios desfavorecidos.
Los dos centros escolares seleccionados son beneficiarios del Proyecto “CREAN”. Por
lo tanto, este estudio se hace oportuno.

Ausencia de duplicacion: Un estudio similar que evalte los resultados del Proyecto

“CREAN” no ha sido realizado anteriormente en Nicaragua.
Viabilidad: El estudio es muy viable con recursos disponibles (personal y expedientes).

Interés sanitario: La Ley General de Salud de la Republica de Nicaragua, publicada en
La Gaceta No. 91 del 17 mayo de 2002, establece que el MINSA dictara las medidas y
realizara las actividades que sean necesarias para promover una buena alimentacion, y
que ejecutara acciones para prevenir la desnutricion y las deficiencias especificas de
micronutrientes de la poblacion en general, especialmente entre la nifiez, la mujer
embarazada y el adulto mayor, ademas, un objetivo del MINSA es evaluar el

cumplimiento de indicadores de salud y estandares de calidad.
Aplicabilidad: Hay bastante probabilidad de llevar a la practica las recomendaciones.

Necesidad de datos: Es necesario establecer la prevalencia de malnutricién y anemia en
la poblacién escolar bajo estudio, para dirigir recomendaciones de impacto.

Consideraciones éticas: Ningun problema ético.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la malnutricion en sus diferentes formas de presentaciéon, es un
importante problema de salud publica a nivel mundial, al mismo tiempo la anemia por
deficiencia de hierro, sigue siendo comun en todo el mundo. Segun cifras recientes de la
OMS, afecta en todo el mundo a 1,620 millones de personas, lo que significa un 24.8%
de la poblacion. La méaxima prevalencia se da en nifios en edad pre escolar con 47.4% y
mujeres embarazadas con 41.8%, la prevalencia de esta misma afeccion en nifios en
edad escolar es de 25.4%. La malnutricién es la principal causa de mala salud, los nifios
menores de 5 afios a nivel mundial se enfrentan a diversas cargas: 150.8 millones sufren
retraso del crecimiento, 50.5 millones padecen emaciacion y 38.3 millones tienen

sobrepeso.

A nivel nacional en la encuesta de ENDESA 2011/2012, se encontrdé un 17.3% de
desnutricion cronica, no se reportaron cifras de prevalencia de anemia en nifios, segun

esta misma encuesta, la prevalencia de desnutricion cronica en nifios fue del 11%.

Es importante sefialar que la malnutricion y la anemia en los nifios en edad escolar,
afecta su salud, su desarrollo, su cognicion y posteriormente su logro educativo, por lo

cual, nos hacemos el siguiente planteamiento.

¢Cudl es la prevalencia de la malnutricién y anemia en estudiantes de dos centros
escolares del municipio del Sauce, Ledn, beneficiarios del Proyecto “CREAN”, durante
el 2018?



OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar la prevalencia de la malnutricion y anemia en estudiantes de dos centros

escolares de El Sauce, Leon, beneficiarios del Proyecto “CREAN”, durante el 2018.

Objetivos especificos:

1.

Determinar la prevalencia del estado nutricional y de anemia de los estudiantes.

Establecer las caracteristicas de la anemia segun el nivel de hemoglobinay de hierro

Sérico.

Identificar la relacion entre el estado nutricional y de anemia segln las

caracteristicas demograficas.

Establecer la relacion entre la presencia de enfermedades con el estado nutricional y

anemia.



MARCO TEORICO

Malnutricién

El término “malnutricion” se refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios de

la ingesta caldrica y de nutrientes de una persona. Abarca tres grandes grupos de

afecciones o formas de malnutricion:*3

a. La desnutricion, que incluye la emaciacion (un peso insuficiente respecto de la
talla), el retraso del crecimiento (una talla insuficiente para la edad) y la
insuficiencia ponderal (un peso insuficiente para la edad);

b. La malnutricion relacionada con los micronutrientes, que incluye las carencias de
micronutrientes (la falta de vitaminas o minerales importantes) o el exceso de
micronutrientes; y

c. El sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas con la

alimentacion (como las cardiopatias, la diabetes y algunos canceres).

a. Desnutricion
Existen 4 tipos principales de desnutricion: emaciacion, retraso del crecimiento,
insuficiencia ponderal, y carencias de vitaminas y minerales. Debido a la desnutricion,

los nifios, en particular, son mucho mas vulnerables a la enfermedad y la muerte.

La insuficiencia de peso respecto de la talla se denomina emaciacion. Suele indicar una
pérdida de peso reciente y grave, debida a que la persona no ha comido lo suficiente y/o
a que tiene una enfermedad infecciosa, como la diarrea, que le ha provocado la pérdida
de peso. Un nifio pequefio que presente una emaciaciéon moderada o grave tiene un

riesgo mas alto de morir, pero es posible proporcionarle tratamiento. *°

La talla insuficiente respecto de la edad se denomina retraso del crecimiento. Es
consecuencia de una desnutricion cronica o recurrente, por regla general asociada a unas
condiciones socioecondmicas deficientes, una nutriciéon y una salud de la madre
deficiente, a la recurrencia de enfermedades y/o a una alimentacion o unos cuidados no
apropiados para el lactante y el nifio pequefio. El retraso del crecimiento impide que los

nifios desarrollen plenamente su potencial fisico y cognitivo. **



Los nifios que pesan menos de lo que corresponde a su edad sufren insuficiencia
ponderal. Un nifio con insuficiencia ponderal puede presentar a la vez retraso del

crecimiento y/o emaciacion. *3

Segun el Informe de la Nutricion Mundial 2018, el retraso del crecimiento en los nifios
menores de 5 afios esta disminuyendo en el plano mundial, pasando del 32.6% en 2000
al 22.2% en 2017. En Asia, paso del 38.1% al 23.2% desde 2000; y en ALC del 16.9%
al 9.6%; en Africa, descendio6 del 38.3% al 30.3% durante el mismo periodo.

En 2014, en el mundo habia casi 462 millones de adultos con insuficiencia ponderal,
mientras que 1900 millones tenian sobrepeso o eran obesos (1:4.1). Se calcula que en
2016, 155 millones de nifios menores de 5 afios presentaban retraso del crecimiento,
mientras que 41 millones tenian sobrepeso o eran obesos (3.7:1). Alrededor del 45% de
las muertes de menores de 5 afios tienen que ver con la desnutricion. En su mayoria se
registran en los paises de ingresos bajos y medianos. Al mismo tiempo, en esos paises

estan aumentando las tasas de sobrepeso y obesidad en la nifiez. *®

b. Malnutricion relacionada con los micronutrientes

Las ingestas inadecuadas de vitaminas y minerales (micronutrientes) se pueden reunir
en un mismo grupo. El organismo necesita micronutrientes para producir enzimas,
hormonas y otras sustancias esenciales para un crecimiento y desarrollo adecuado. El
yodo, la vitamina A y el hierro son los mas importantes en lo que se refiere a la salud
publica a escala mundial; sus carencias suponen una importante amenaza para la salud y
el desarrollo de las poblaciones de todo el mundo, en particular para los nifios y las

embarazadas de los paises de ingresos bajos. *3

c. Sobrepeso y obesidad y enfermedades no transmisibles relacionadas

Una persona tiene sobrepeso o0 es obesa cuando pesa mas de lo que corresponde a su
altura. Una acumulacién anormal o excesiva de grasa puede afectar la salud. El indice
de masa corporal (IMC) es una relacion entre el peso y la altura que se usa
habitualmente para determinar el sobrepeso y obesidad en adultos. Se define como el
peso de una persona en kilogramos divididos por el cuadrado de la altura en metros
(kg/m?). En adultos, el sobrepeso se define por un IMC >25, y la obesidad por un IMC
>30.43



El sobrepeso y la obesidad pueden ser consecuencia de un desequilibrio entre las
calorias consumidas (demasiadas) y las calorias gastadas (insuficientes). A escala
mundial, las personas cada vez consumen alimentos y bebidas mas caldricos (con alto

contenido en azlicares y grasas), y tienen una actividad fisica mas reducida. *®

Las enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentacién abarcan las
enfermedades cardiovasculares (como el infarto de miocardio y los accidentes
cerebrovasculares, a menudo asociados a la hipertension arterial) algunos canceres, y la
diabetes. La mala alimentacion y la mala nutricion se cuentan entre los principales

factores de riesgo de esas enfermedades a escala mundial. *

Epidemiologia de sobrepeso/obesidad

En todo el mundo, la proporcion de adultos con un IMC >25 kg / m? aumentd entre
1980 y 2013 de 28.8% a 36.9% en hombres, y de 29.8% a 38.0% en mujeres.’ La
prevalencia ha aumentado sustancialmente en nifios y adolescentes en paises
desarrollados: 23.8% de los nifios y 22.6% de las nifias tenian sobrepeso u obesidad en
2013. La prevalencia de sobrepeso y obesidad tambien ha aumentado en nifios y
adolescentes en paises en desarrollo, a partir de 8.1% a 12.9% en 2013 para nifios y de

8.4% a 13.4 % en nifias. ’

Actualmente, casi un tercio de nifios y adolescentes en los Estados Unidos se clasifican
con sobrepeso u obesidad y la prevalencia aumenta con la edad: 22.8% de nifios en edad
preescolar (2-5 afios), 34.2% de los nifios en edad escolar (6-11 afios), y 34.5% de los

adolescentes (12-19 afios).?’

La prevalencia de la obesidad varia segun raza, factores étnicos y socioecondémicos. La
obesidad en la infancia es mas comdn en afroamericanos, indios americanos y
mexicoamericanos que en blancos no hispanos. La obesidad también es mas frecuente
en poblaciones de bajos ingresos. Los factores hereditarios tienen un fuerte efecto sobre
la prevalencia de obesidad en nifios. La obesidad en un padre aumenta el riesgo de

obesidad en el nifio de 2-3 veces, y hasta a 15 veces si ambos padres tienen obesidad.?’

10



Seguimiento de la obesidad infantil en la adultez

Un alto porcentaje de nifios obesos llevan su adiposidad a la edad adulta. El
seguimiento se ve afectado por la edad del nifio (a mayor edad mayor persistencia de
obesidad en edad adulta, ej., adolescentes), la severidad de obesidad (71% de
adolescentes con obesidad severa tendré obesidad severa en la adultez en comparacion
con 8% de adolescentes con obesidad no severa), y presencia de obesidad parental (se
ha demostrado que la obesidad de los padres aumenta el riesgo de la obesidad en adultos

en mas de 2 veces en nifios menores de 10 afios). %/

Poblacidn en riesgo

Todos los paises estan afectados por una 0 mas formas de malnutricion. Combatir todas
las formas de malnutricion es uno de los mayores problemas sanitarios a escala
mundial. Las mujeres, los lactantes, los nifios y los adolescentes estan particularmente
expuestos a la malnutricion. La optimizacion de la nutricion al comienzo de la vida

asegura el mejor arranque posible de la vida, con beneficios a largo plazo. *®

La pobreza multiplica el riesgo de sufrir malnutricion y sus consecuencias. Los pobres
tienen mayor probabilidad de sufrir distintas formas de malnutricion. Por su parte, la
malnutricién aumenta los costos de la atencién de salud, reduce la productividad y frena

el crecimiento econdémico, lo que puede perpetuar el ciclo de pobreza y mala salud. *®

Etiologia

La obesidad infantil es la consecuencia de una interaccion entre un conjunto complejo
de factores que estan relacionados con el medio ambiente, la genética, y efectos
ecoldgicos como la familia, la comunidad, y el colegio. 2’

a. Factores medioambientales

Los factores etioldgicos para la infancia son extremadamente complejos. El estrés
psicosocial y emocional; comportamientos alimentarios en nifios asociado con estilos de
alimentacion parental, estrés y depresion; factores perinatales (peso al nacer, lactancia
materna, etc.); varios factores en el actual medio ambiente "obesogénico™ han resultado
en un aumento del consumo de calorias, como el consumo creciente de bebidas
azucarados, bocadillos dulces, comidas rapidas que contiene exceso de grasa, porciones

grandes y alimentos con alto indice glucémico. 2’
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Los cambios en el medio ambiente que contribuyen al aumento de la ingesta calorica
han sido acompafiados de factores que predisponen a la disminucion del gasto calorico
como reduccion de los niveles de actividad fisica y mayor consumo de tiempo en
actividades sedentarias como el uso de television, computadoras, teléfonos, tabletas y
juegos electrénicos. Como los nifios pasan una cantidad considerable de tiempo y
consumen una proporcion considerable de sus calorias diarias en la escuela, el ambiente
escolar tiene un efecto en el desarrollo de obesidad infantil. 2/

b. Factores genéticos

Los factores hereditarios parecen ser responsables de 30% a 50% de la variacién en
adiposidad. Aunque la obesidad poligénica es la mas comun, varios defectos de genes
individuales y sindromes asociados con la obesidad han sido identificados, pero
representan <1% de la obesidad infantil. El sindrome de Prader-Willi es el mas comdn y
el defecto genético mas comun actualmente identificado en nifios con obesidad son
mutaciones en el receptor de melanocortina 4. Otros defectos genéticos incluyen leptina,
receptor de leptina, proopiomelanocortina, y proproteina convertasa. También hay cada
vez mas evidencia del papel de los factores epigenéticos en el desarrollo de la obesidad,
lo cuales pueden modificar la interaccion del ambiente, microbioma, y nutricion para
promover la ganancia de peso. %’

c. Desordenes endocrinos

Se identifican en <1% de nifios y adolescentes con obesidad. La mayoria de nifios con
estos trastornos resultan en aumento de peso con pobre crecimiento lineal, baja estatura,
y/o hipogonadismo. Los principales trastornos endocrinos que causan aumento de peso
incluyen el exceso de glucocorticoides exdgeno o endogeno (medicacion con
corticosteroides o sindrome de Cushing), hipotiroidismo, deficiencia de hormona del
crecimiento y seudohipoparatiroidismo tipo 1a (osteodistrofia hereditaria de Albright).?’
d. Dormir

Cada vez hay mas pruebas de una asociacion entre la duracion del suefio acortado y / o
pobre calidad del suefio y la obesidad. El suefio también puede tener una asociacién con
la sensibilidad disminuida de insulina, independiente de la asociacion con adiposidad.?’
e. Medicamentos

Varios medicamentos pueden contribuir a la ganancia de peso, como glucocorticoides,

drogas antipsicéticas como risperidona y olanzapina, y farmacos antiepilépticos. 2’
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f. Obesidad Hipotaldmica

Lesiones hipotalamicas adquiridas como craneofaringioma, particularmente después de
la cirugia y/o la radiacién craneal y los tumores diencefélicos pueden presentar aumento
de peso. Los pacientes pueden tener sintomas de aumento de presion intracraneal como
cefalea, vomitos y también puede tener sintomas de pan hipopituitarismo. El aumento
de peso también se puede ver en pacientes después de trauma craneal o enfermedad
inflamatoria afectando el hipotalamo. 2/

Comorbilidades de la obesidad infantil

La obesidad infantil se asocia con comorbilidades que afectan a casi todos los sistemas
en el cuerpo incluyendo: el endocrino, gastrointestinal, pulmonar, cardiovascular y
sistema musculoesquelético. Muchos de las comorbilidades encontradas en la nifiez y
adolescencia con obesidad, incluyen la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension
arterial, dislipidemia, apnea obstructiva del suefio (AOS) y esteatohepatitis, que solian
ser previamente consideradas enfermedades "adultas”. La severidad de estas

comorbilidades generalmente aumenta con la severidad de la obesidad. %’

Intervenciones clinicas para tratamiento de la obesidad infantil
El Comité de Expertos en Evaluacion, Prevencion, y tratamiento de nifios y
adolescentes con sobrepeso y obesidad recomienda un abordaje por etapas para el

control de peso en nifios (Tabla 4).2

Las estrategias de comportamiento dirigidas a disminuir ingesta caldrica general,
disminuyendo el sedentarismo y el aumento de la actividad fisica son la piedra angular
del control de peso pediatrico (Tabla 5). Los enfoques de comportamiento basados en la
familia que incluyen los padres o cuidadores del nifio son recomendados. La
participacién exclusiva de los padres ha demostrado ser efectiva en el tratamiento de la
obesidad infantil y da mejores resultados en comparacion con participacion sola del
nifio. Las entrevistas de motivacion no son criticas, son técnicas de consejeria centrada
en el paciente, que implica una escucha reflexiva y aborda una ambivalencia del
paciente para cambiar y utiliza el valor del paciente para resolver esa ambivalencia. Esta
técnica ha demostrado ser una herramienta Util en el tratamiento de la obesidad

pediatrica. 2
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Tabla 4 Enfoque por etapas sugerido para el control del peso en nifios y adolescentes.

La Etapa 1 (Prevencion Plus): se puede implementar en un entorno de consultorio de atencion
primaria, 5 0 méas porciones de frutas y verduras por dia, minimizar o eliminar el consumo de
bebidas que contienen azucar, <2 horas de tiempo frente a la pantalla y >1 hora de ejercicio fisico
actividad por dia.

La Etapa 2 (Control de peso estructurado): se puede implementar en un consultorio de
atencion primaria con un dietista, incluye pautas para la etapa 1 mas una mayor estructura de
comidas y bocadillos con atencion a la densidad energética de los alimentos.

La Etapa 3 (Intervencion Multidisciplinaria Integral): puede implementarse en un consultorio
de atencion primaria con un equipo multidisciplinario e instalaciones externas para estructurar
actividad fisica, incluye pautas de la etapa 2 mas actividad fisica estructurada incrementada y
programa dietético.

La Etapa 4 (Intervencion de atencion terciaria): se puede implementar idealmente en un centro
pediatrico de manejo de peso con un equipo multidisciplinario con experiencia en obesidad
pediatrica, incluye ademas de las recomendaciones de la etapa 3, medicamentos, regimenes
dietéticos extremadamente estructurados o cirugia bariéatrica.

Tabla5  Estrategias de tratamiento conductual para la obesidad
durante la infancia y Adolescencia

Enfoques dietéticos:

1. Fomentar la ingesta de 5 porciones de frutas y verduras al dia.

2. Disminuya la ingesta de alimentos ricos en calorias, como grasas saturadas, refrigerios salados
y alimentos con alto indice glucémico como los dulces.

Minimizar la ingesta de bebidas que contienen azlcar.

Minimizar comer fuera de casa y comida rapida en particular.

Desayunar diariamente

Evitar saltear comidas

©o gk~ w

Actividad fisica:

1. Disminuir el comportamiento sedentario como mirar television, navegar por Internet y jugar
con videojuegos a <2 horas /diarias.

2. Participar en ejercicios divertidos y especificos para la edad que sean apropiados para las
habilidades del individuo.

3. Incrementar la intensidad, frecuencia y duracion del ejercicio gradualmente segin lo tolere.

4. Maés de 1 hora de actividad fisica diaria.
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Respuesta de la OMS y las Naciones Unidas de Accion sobre la Nutricion

En el 2016, la Asamblea General de las Naciones Unidas (UN) proclamé el Decenio de
las UN de Accion sobre la Nutricion 2016-2025,*4“> para ofrecer la oportunidad de
luchar contra todas las formas de malnutricion, cumplir metas mundiales relativas a
nutricion y enfermedades no transmisibles relacionadas, asi como de cumplir las metas
de la Agenda 2030 para el Desarrollo sostenible —en particular el Objetivo de
Desarrollo Sostenible (ODS) 2 (poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la
mejora de la nutricion y promover la agricultura sostenible) y el ODS 3 (garantizar una
vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades).

La OMS aspira a que desaparezcan del mundo todas las formas de malnutricion, y que
todas las poblaciones gocen de salud y bienestar. Segun la estrategia de nutricion 2016—
2025, la OMS trata de lograr acceso universal a intervenciones nutricionales eficaces y
dietas saludables, con sistemas alimentarios sostenibles y resilientes. Estas actividades
se enmarcan en el Plan de aplicacion integral sobre nutricion de la madre, el lactante y
el nifio pequefio, adoptado por los Estados Miembros en 2012 mediante una resolucién
de la Asamblea Mundial de la Salud. Las medidas encaminadas a poner fin a la
malnutricién son también esenciales para cumplir las metas relacionadas con la dieta del
Plan de accion mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles 2013-2020, la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el
Adolescente 2016-2030, y la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. #647

Resultados mundiales de nutricion en edades de 5 a 19 afios*®

La escasez de informacion sobre el estado nutricional durante la infancia media (5-9
afios) y la adolescencia temprana (10-14 afios) es particularmente Ilamativa, tanto en
prevalencia como en los resultados relacionados a la malnutricién. La mayoria de
estudios se enfocan principalmente en los menores de 5 afios. La desnutricion en nifios y
nifias de 5 a 19 afios tiene profundas consecuencias en la educacion y los resultados de
salud. Por lo tanto, los recursos globales deben estar disponibles para estudiar todos los
nifios durante la infancia media y la adolescencia (edades 5-19 afios), desagregando la
prevalencia de la desnutricién en los nifios en la infancia media (5-9 afios), temprana
adolescencia (10-14 afios) y adolescencia tardia (15-19 afios), ya que ayudarian a

desarrollar politicas e introducir programas para abordar problemas de nutricion.
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Se necesita mas informacion sobre nutricion, comportamientos y como influir en la
eleccion de alimentos saludables de nifios en edad escolar. Sin embargo, todos los nifios
siguen dependiendo de los alimentos disponibles en su entorno: alimentos recolectados
en mercados, escuelas y casa. Ademas, las diferencias de edad y género pueden influir
en como se distribuye la comida dentro de la familia; los nifios mayores pueden influir,
de manera positiva 0 negativa, en lo que los nifios mas pequefios tienen a su disposicion

para comer.

Actualizacion de la implementacion de las Normas de crecimiento infantil (OMS)

La evaluacion del crecimiento en los nifios es importante para controlar el estado de
salud, identificar desviaciones de la normalidad y determinar la efectividad de las
intervenciones. En 2006, la OMS lanzo las nuevas normas para evaluar el crecimiento y
el desarrollo de los nifios desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad para reemplazar
la referencia internacional de crecimiento del Centro Nacional de Estadisticas de Salud
(NCHS)/OMS. Los estandares de la OMS proporcionan una mejor herramienta para

monitorear la tasa de crecimiento cambiante en la primera infancia.

También demuestran que los nifios sanos en todo el mundo que se crian en entornos

saludables y siguen las recomendaciones de practicas de alimentacion, tienen patrones

de crecimiento sorprendentemente similares. El conjunto de los estandares de

crecimiento infantil de la OMS consiste en:*°

1. Indicadores de crecimiento alcanzados (0-60meses): peso para la edad,
longitud/estatura para la edad, peso para la longitud/estatura, IMC para la edad,
perimetro cefalico para la edad, perimetro braquial para la edad, pliegue cutaneo del
triceps para la edad y pliegue cutaneo subescapular para la edad

2. Indicadores de velocidad de crecimiento (0-24meses): velocidad del peso
condicional a la edad (intervalos en meses 1-,2-,3-,4- y 6), velocidad de longitud
condicional a la edad (intervalos en meses 2-,3-4- y 6), y la velocidad de
circunferencia de la cabeza condicional a la edad (intervalos en meses 2-,3-,4- y 6).

3. Ventanas de logros para 6 hitos del desarrollo motor (0-60 meses): sentado sin
apoyo, manos Yy rodillas gateando, de pie con ayuda, caminar con ayuda, pararse

solo y caminar solo. %°
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Para complementar los estandares de crecimiento alcanzado y de velocidad para nifios
en edad preescolar, también se desarrollaron los valores de referencia de crecimiento
para nifios en edad escolar nifios y adolescentes (5—19afos), que consta de: IMC para la
edad, estatura para la edad, y peso para la edad. Para cada uno de los indicadores de
crecimiento, los valores son especificos para el sexo, construido en puntajes z y
percentiles, presentados en varios grupos de edad para servir a los propositos de
diferentes usuarios, y se muestran en diferentes interfaces (tablas y graficos) y en varios

idiomas. #

Del mismo modo, se cre6 un conjunto de herramientas de aplicacion para apoyar la

implementacion de los estdndares. Los mas significativos son:

e Los Software Anthro y AnthroPlus de la OMS para evaluar el crecimiento y
desarrollo de los nifios. Los softwares permiten analizar datos de crecimiento
utilizando las normas de crecimiento infantil de la OMS (0-60 meses) y la
referencia de crecimiento de la OMS 2007 (5-19afios) para usos clinicos y de salud
publica. También estan disponible los macros para los paquetes de software
estadistico SPSS, SAS, S-Plus y STATA para facilitar el analisis de los datos de

encuestas (www.who.int/childgrowth/software).

e Curso de formacion sobre evaluacion del crecimiento infantil. Destinado
principalmente a proveedores de atencién en salud, el curso ensefia como medir
peso, longitud y estatura, como interpretar indicadores de crecimiento, investigar
causas de  problemas de crecimiento y  asesorar  cuidadores
(www.who.int/childgrowth/training).

e Los sitios web, www.who.int/childgrowth y www.who.int/growthref albergan una

amplia gama de materiales y herramientas. 4*

La mayoria de paises en el mundo también han adoptado la referencia de crecimiento de

la OMS 2007 para nifios en edad escolar y adolescentes para monitorear el estado

nutricional de los nifios de 5 a 19 afios. Las razones para adoptar estos estandares de la

OMS incluyeron: 4

1. Proporcionar una sélida herramienta confiable para evaluar el crecimiento que
representa el crecimiento fisioldgico de infantes sanos amamantados;

2. Proteger y promover la lactancia materna consistente con la estrategia mundial de la

OMS para la alimentacion de lactantes y nifios pequefios;
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3. Permitir el monitoreo de la doble carga de desnutricion (es decir, retraso en el
crecimiento y sobrepeso);

4. Promocién del crecimiento saludable y la proteccion del derecho de los nifios a
alcanzar su maximo potencial genético, y

5. Armonizar los sistemas nacionales de evaluacion del crecimiento.

Antes de la edad adulta este indice presenta gran variabilidad con la edad y el sexo.** En
el adulto, se considera como valores limite del IMC saludable 18.5 y 25,0; valores
superiores a 30 son equiparables a obesidad y entre 25 y 30, a sobrepeso. En los nifios y
adolescentes el sobrepeso corresponde a un IMC mayor que el percentilo 85 y hasta el
percentilo 97. La obesidad corresponde a un IMC mayor que el percentilo 97.

El IMC es un indicador de la relacion entre peso y talla. Se divide el peso de una
persona (kg) por el cuadrado de su talla en metros y se expresa en unidades de kg/m?,
hasta con un decimal. Antes de la edad adulta este indice presenta gran variabilidad con
la edad y el sexo. Interpretacion de los valores de corte (OMS, 2007) son: 4142

» Obesidad: > +2 DE

Sobrepeso: > +1 DE a <+2 DE

Normal: > -2 DE a<+1 DE

Desnutricién moderada: > -3 DE a < -2DE

YV V V V

Desnutricién severa: < -3DE

Anemia y su medicion

A continuacion, se describen las razones para celebrar la Consulta Técnica conjunta
OMS/Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) sobre la

evaluacion del estado del hierro de las poblaciones en Ginebra, 2004. %

La anemia es uno de los problemas nutricionales mas comunes e intratables en el
mundo de hoy. La OMS estima que casi dos mil millones de personas estan anémicas
(definidas como concentraciones de Hb por debajo de los umbrales recomendados). Las
principales causas de anemia son: deficiencia de hierro en la dieta; enfermedades
infecciosas como la malaria, anquilostomas y la esquistosomiasis; deficiencias de otros
micronutrientes clave, incluidos el folato, la vitamina B12 y la vitamina A; o afecciones

hereditarias que afectan los glébulos rojos (RBC), como la talasemia.?
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La deficiencia de hierro con o sin anemia tiene consecuencias importantes para la salud
humana y el desarrollo infantil: las mujeres anémicas y sus bebés tienen un mayor
riesgo de morir durante el periodo perinatal; el desarrollo mental y fisico de los nifios se
retrasa o se ve afectado por la deficiencia de hierro; y la capacidad de trabajo fisico y la
productividad de los trabajadores manuales pueden reducirse. Se han realizado muchos
esfuerzos para combatir la deficiencia de hierro y la anemia en las ultimas dos décadas,

pero, a pesar de estos esfuerzos, las condiciones siguen siendo comunes. 2

Una de las razones de la aparente falla para reducir la prevalencia de anemia es que
muchos programas y sus intervenciones se han disefiado con el supuesto de que la Gnica
causa de anemia es la deficiencia de hierro. Esto ha significado que, cuando se trata de
controlar la anemia, se ha subestimado el papel de otras causas, y que la deficiencia de

hierro sin anemia no se ha abordado como un problema de salud importante y comuin. 2

En ausencia de un acuerdo internacional sobre como evaluar el estado de hierro de las
poblaciones, la prevalencia de la deficiencia de hierro a menudo se ha derivado de la
prevalencia de anemia mediante mediciones de la concentracion de hemoglobina en
sangre. Sin embargo, no todas las personas anémicas tienen deficiencia de hierro y la

deficiencia de hierro puede ocurrir sin anemia.

Esto significa que la prevalencia de anemia y deficiencia de hierro varia en diferentes
poblaciones y no se puede aplicar una relacion constante entre los dos en todo el
mundo. Cuando se considera la anemia desde el punto de vista de los programas para
mejorar la nutricion y la salud, una estimacién de la prevalencia derivada de la
concentracion de hemoglobina por si sola no permite estimar la contribucion de la

deficiencia de hierro a la anemia e ignora el papel de otras causas de anemia. 2

Para planificar intervenciones efectivas para combatir tanto la deficiencia de hierro
como la anemia, existe una necesidad urgente de tener una mejor informacion sobre el
estado del hierro en las poblaciones. Esto permitira elegir las intervenciones correctas
en primer lugar y luego, una vez que los programas estén en su lugar, tener los

indicadores correctos para monitorear su impacto. 2
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Definiciones de términos clave

En términos clinicos, la anemia es una masa insuficiente de glébulos rojos que circulan
en la sangre. En términos de salud publica, la anemia se define como una concentracion
de hemoglobina por debajo de los umbrales dados por la OMS, UNICEF, UNU. Estos
umbrales se establecen en el quinto percentil de la concentracién de hemoglobina de
una poblacion normal del mismo sexo y grupo de edad. Hay un umbral separado para

las mujeres embarazadas. 22

Aunque la deficiencia de hierro es probablemente la causa méas comin de anemia,
también hay otras causas, que incluyen: infecciones agudas y crénicas que causan
inflamacién; otras deficiencias de micronutrientes, especialmente de folato, vitamina

B12 y vitamina A; y rasgos genéticamente heredados como la talasemia. 2

La deficiencia de hierro es un estado en el que no hay suficiente hierro para mantener la
funcién fisioldgica normal de tejidos como la sangre, el cerebro y los musculos. La
deficiencia de hierro puede existir en ausencia de anemia si no ha durado lo suficiente o
si no ha sido lo suficientemente grave como para causar que la concentracion de
hemoglobina caiga por debajo del umbral para el sexo y el grupo de edad especificos.
La evidencia de animales alimentados con dietas deficientes en hierro indica que la
deficiencia de hierro se vuelve detectable aproximadamente al mismo tiempo en los

sistemas de enzimas sanguineas, cerebrales y tisulares. 22

El hierro de almacenamiento es el conjunto de hierro en el cuerpo que no esta siendo
utilizado por los tejidos. Los nifios y adultos sanos (aparte de los bebés de 6 a 11 meses
y las mujeres embarazadas) generalmente tienen algunas reservas de hierro para actuar
como un amortiguador contra la deficiencia de hierro durante los periodos en que el
hierro en la dieta puede ser temporalmente insuficiente. El agotamiento de hierro es el
estado en el que el hierro de almacenamiento estd ausente o casi ausente, pero los

tejidos que necesitan hierro pueden mantener funciones fisiologicas normales. 21:2°
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Es posible que se desarrolle una deficiencia funcional de hierro incluso cuando hay
reservas de hierro si los sistemas fisioldgicos normales para transportar hierro a los
tejidos objetivo estan dafiados. Esto ocurre mas comunmente debido a las citocinas
liberadas durante la inflamacion causada por enfermedades infecciosas, y parece estar
mediada por hepcidina.?* La suplementacion con hierro o la fortificacion no tienen
ningun beneficio en tales circunstancias. Las deficiencias de otros nutrientes como la
vitamina A también pueden causar una deficiencia funcional de hierro, incluso cuando

las reservas de hierro son adecuadas. 4%

Recomendaciones de la OMS/CDC?
1. Evaluacion del estado del hierro de las poblaciones.

Se debe medir la concentracion de hemoglobina (Hb), aunque no toda la anemia es
causada por deficiencia de hierro. La prevalencia de anemia es un indicador de salud
importante y cuando se usa con otras mediciones del estado del hierro, la concentracion

de Hb puede proporcionar informacion sobre la gravedad de la deficiencia de hierro.?!

Las mediciones de ferritina sérica y receptor de transferrina proporcionan el mejor
enfoque para medir el estado del hierro de las poblaciones. En lugares donde las
enfermedades infecciosas son comunes, la ferritina sérica no es un indicador atil porque
la inflamacion conduce a un aumento en la concentracion de ferritina sérica como
resultado de la respuesta de fase aguda a la enfermedad. Si las enfermedades infecciosas
son estacionales, la encuesta debe realizarse en la temporada de menor transmision. En
general, la concentracion del receptor de transferrina no aumenta en respuesta a la
inflamacién, de modo que, cuando se combina con la concentracion de ferritina sérica,

es posible distinguir entre la deficiencia de hierro y la inflamacion.

La Tabla 1 indica como se pueden interpretar los datos sobre el receptor de ferritina y

transferrina sérica en funcion de la experiencia de los participantes de la Consulta. 2
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Tabla 1 Interpretacion de las concentraciones de ferritina sérica y
de receptor de transferrina en encuestas de poblacion.

Porcentaje de valores Porcentaje de valores Interpretacion

de ferritina sérica por del receptor de transferrina

debajo del umbral por encima del umbral
<20 <10 La deficiencia de hierro no es prevalente.
<20 >10 La deficiencia de hierro es prevalente;

la inflamacién es prevalente.
>20 >10 La deficiencia de hierro es prevalente.

>20 <10 El agotamiento del hierro es prevalente.

Para describir la prevalencia de la deficiencia de hierro en una poblacién con un solo
numero, se debe utilizar la prevalencia basada en ferritina seérica, excepto donde la
inflamacién es prevalente (Tabla 1, fila 2) en cuyo caso la prevalencia basada en el
receptor de transferrina es mas apropiada. Sin embargo, la clasificacion propuesta ain

requiere validacion en las encuestas de poblacion. 2!

Puede ser atil también para medir la concentracion de una proteina de fase aguda, si hay
fondos disponibles. La proteina de fase aguda mas cominmente medida es la C-reactive
protein (CRP), pero existe evidencia de que la a-1 acid glycoprotein (AGP) puede
reflejar mejor el cambio en la concentracion de ferritina en suero y puede ser la proteina
de fase aguda mas util para medir. Hay varios ensayos comerciales disponibles para
medir estas proteinas, pero, a excepcion de la CRP, no hay estdndares de referencia
internacionales disponibles, lo que resulta en rangos de referencia especificos para cada

ensayo. En tales circunstancias, se debe usar el umbral recomendado por el fabricante. 2

2. Evaluando el impacto de intervenciones para controlar la deficiencia de hierro

La ferritina sérica es el mejor indicador en respuesta a una intervencién para controlar la
deficiencia de hierro y debe medirse con la concentracion de Hb en todas las
evaluaciones del programa. Cuando la deficiencia de hierro es la principal causa de
anemia, la concentraciéon de Hb puede mejorar mas rapidamente que la concentracion de
ferritina sérica. En circunstancias en las que la concentracion de ferritina en suero
mejora (incluso cuando la inflamacidén es comin) pero la concentracion de Hb no lo

hace, es probable que factores ademas del hierro sean la causa de la anemia. 2
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Si hay fondos disponibles, también podria ser Gtil medir la concentracion de una o
ambas proteinas de fase aguda CRP o AGP, para tener en cuenta una alta concentracion
de ferritina sérica causada por la inflamacién. Los individuos con valores altos para la
proteina de fase aguda deben excluirse del analisis, si es posible, dependiendo de las
limitaciones impuestas por el tamafio de la muestra del conjunto de datos y la
consiguiente traduccién de los resultados para definir el estado del hierro de la
poblacion general. Esto es particularmente importante cuando se realizan encuestas

repetidas y no hay un grupo de control para la intervencion. 2

Si hay fondos disponibles, el receptor de transferrina debe medirse durante encuestas
repetidas para clasificar las poblaciones de acuerdo con los criterios de la Tabla 1. La
combinacion de ferritina sérica y receptor de transferrina también se puede usar para
estimar las reservas de hierro en las poblaciones. El calculo de las reservas corporales
de hierro no es esencial, pero puede ser util para estimar la cantidad de hierro que se
absorbe durante una intervencion y para demostrar una disminucion en la deficiencia de
hierro. Pero, dado que el método utiliza mediciones de la concentracion de ferritina
sérica, la infeccion puede volver a ser un factor de confusion, por lo que se debe medir

una proteina de fase aguda para excluir a los individuos con una alta concentracion. %

Definicion de anemia

Las distribuciones normales de Hb varian con la edad, sexo y estado fisiologico, por
ejemplo, durante el embarazo. La concentracion de Hb por si sola no puede utilizarse
para diagnosticar la carencia de hierro (también llamada ferropenia). Sin embargo, debe

medirse, aunque no todas las anemias estén causadas por ferropenia.

La prevalencia de la anemia es un indicador sanitario importante y, cuando se usa con
otras determinaciones de la situacién nutricional con respecto al hierro, la concentracion
de Hb puede proporcionar informacion sobre la intensidad de la ferropenia. En la Tabla
2 se presentan las concentraciones de Hb (g/l), con los valores de corte para definir la
anemia y clasificar su severidad por grupos etareos.*?22® En la Tabla 3 se clasifica la

importancia en salud publica segun la prevalencia de la anemia (Hb g/l). 422
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Tabla2  Recomendaciones de las concentraciones de hemoglobina (g/1)

para diagnosticar anemia al nivel del mar (OMS).

Poblacién Sin Anemia*
anemia Leve Moderada Grave

Nifios de 6 a 59 meses de edad >110 100-109 70-99 <70
Nifios de 5 a 11 afios de edad >115 110-114 80-109 <80
Nifios de 12 a 14 afios de edad >120 110-119 80-109 <80
Mujeres no embarazadas (>15 afios)  >120 110-119 80-109 <80
Mujeres embarazadas >110 100-109 70-99 <70
Hombres (>15 afios) >130 100-129 80-109 <80
Tabla 3 Clasificacion de la importancia de la anemia para la salud publica en

funcion de la prevalencia estimada a partir de la hemoglobinemia. 422

Importancia para la Prevalencia de la
salud publica anemia (%0)
Severo >4()
Moderado 20.0-39.9
Leve 5.0-19.9
Normal <4.9

Obesidad y la deficiencia de hierro

El aumento de la obesidad es un importante problema de salud mundial, mientras que al
mismo tiempo la anemia por deficiencia de hierro sigue siendo comun en todo el
mundo. Aunque estas dos condiciones representan extremos opuestos del espectro de
sobre y desnutricidn, parecen estar vinculados: las personas con sobrepeso tienen mayor
riesgo de deficiencia de hierro que las personas de peso normal. Las posibles
explicaciones para esta asociacion incluyen hipoferremia dilucional, mala ingesta de
hierro en la dieta, aumento de los requerimientos de hierro y / o absorcién hierro
deteriorado en individuos obesos. La evidencia reciente sugiere que la inflamacion
relacionada con la obesidad puede jugar un papel central a través de su regulacion de la
hepcidina. Los niveles de hepcidina son mas altos en individuos obesos y estan
vinculados a la inflamacién subclinica; esto puede reducir la absorcién de hierro y
embotar los efectos de la fortificacion. Por lo tanto, el bajo nivel de hierro en personas
con sobrepeso puede ser el resultado de una combinacién, deficiencia nutricional

(absorcion reducida) y funcional (secuestro incrementado) de hierro.?
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El aumento de la obesidad puede contribuir a la deficiencia de hierro en poblaciones de
alto riesgo, y genera una preocupacion de salud publica ya que ambos la deficiencia de
hierro y la obesidad tienen efectos adversos a corto y largo plazo en la salud. El
sobrepeso y la obesidad son principales factores de riesgo de enfermedades crénicas,
por otro lado, la deficiencia de hierro afecta el crecimiento y desarrollo durante los

nifios y adolescentes, los cuales estan asociados con capacidad cognitiva deteriorada.?

Obesidad y hepcidina

La evidencia actual sugiere que la obesidad se asocia con bajas concentraciones de
hierro (Fe) sérico y con un aumento de la expresién de hepcidina (Hpc) en el tejido
adiposo0.2*° La Hpc es producida principalmente por el higado, pero se ha reportado
una mayor expresion en el tejido adiposo de obesos, o que demuestra una mayor
asociacion entre Fe plasmatico y adiposidad en nifios y adolescentes, hombres y mujeres

adultos y mujeres postmenopausicas.

Ademas, la Hpc es un regulador clave de la homeostasis del hierro y se ha sugerido
como un mediador central en los desordenes del metabolismo del hierro. La elevada
produccion de Hpc en la obesidad, lo relaciona directamente con la hipoferremia y la
anemia. La relacion inversa entre el nivel de Fe y la adiposidad se informo por primera
vez cuando Wenzel y cols.®® encontraron una concentracion significativamente menor
de Fe sérico en pacientes adolescentes obesos en comparacion con los no obesos.
Recientemente, la masa grasa fue descrita como un factor predictivo negativo de Fe

sérico.’?
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: descriptivo de corte transversal.

Area de estudio: El estudio se realizo en las escuelas de San José y San Ramon, del
municipio de El Sauce, del departamento de Leon, las cuales son beneficiarias del
Proyecto “CREAN”.

Unidad de anélisis:

Nifios que cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio.

Criterios de Inclusion de los nifios:

e Niflos matriculados en el afio lectivo 2018.

e Consentimiento firmado de los padres para que sus hijos participaran en el estudio.
e Estudiantes con participacion activa en sus respectivas escuelas.

e Nifios que estén recibiendo o estén siendo beneficiados con la merienda escolar.

Universo: fueron todos los nifios (as) matriculados en las escuelas de primaria de San
José y San Ramdn, del municipio de El Sauce en el afio lectivo 2018 y que asistieron

regularmente durante el periodo de estudio (n=194).

Tamarfio de la muestra y muestreo:

Para el célculo de la muestra se utilizé el software Epi Info (Statcalc), basado en una
matricula de 194 nifios en las escuelas de primaria de San José y San Ramén y del
municipio de El Sauce, activo al momento del estudio; un nivel de confianza de 95%,
una frecuencia de anemia de 20.1% (Mujica, et al., 2015);*® una precision 6.5%; y un
efecto de disefio de 1.2; con lo cual se obtuvo una muestra de 100 nifios (as) escolares,
sin embargo el dia que se tomo la muestra de sangre, algunos padres, desistieron de la
participacién de los nifios, por lo que la muestra quedo al final en 73 nifios. EI muestreo

fue aleatorio, a través del método de loteria.

26



Recoleccion de informacion:

Inicialmente se solicitd autorizacion para realizar el estudio a los directores de las
escuelas bajo estudio y de las autoridades del centro de salud del municipio de El Sauce.
Posteriormente se realiz6 una reunion en ambas escuelas, San José y San Ramon, con la
presencia del cuerpo docente y los padres de familia, donde se les explico, los objetivos
del estudio, se les dio a conocer los riesgos de la venopuncién, el procesamiento de las
muestras de sangre y los beneficios que se obtendrian con la realizacion del estudio.
Posteriormente se procedié a la firma del consentimiento informado de cada uno de los
padres de los escolares que fueron seleccionados en el estudio.

La fuente de informacion fue primaria a través de la encuesta. El instrumento de
recoleccion de datos fue una ficha, la cual fue completada con informacion proveida por
los padres y por los resultados obtenidos de las muestras de laboratorio. La ficha

incluyd todas las variables que dieron respuesta a los objetivos del estudio (Ver anexo).

Para llenar la ficha, primero se citd a los padres de familia, para que acudieran a las
escuelas y realizar la encuesta; y complementarla con los datos obtenidos en las
mediciones antropomeétricas. Posteriormente se hizo la coordinacion con el personal del
laboratorio y el personal docente de las escuelas de San José y San Ramon,
estableciendo una fecha y hora, para la toma de la muestra de los nifios. La toma de la
muestra de los nifios, se realizd por la mafiana, con la técnica de venopuncion de la fosa
ante cubital y con las debidas medidas de asepsia y antisepsia, la muestra fue traslada y

procesada en el laboratorio del centro de salud del municipio de El Sauce.
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Andlisis

Para la evaluacion del estado nutricional de los nifios se usé6 el IMC recomendado por
los CDC y la Academia Americana de Pediatria (AAP) para nifios y adolescentes. Para
determinar la anemia (Hb) y los niveles de hierro sérico se hizo en base a las
recomendaciones actuales de la OMS. Para medir la importancia de la anemia para la

salud publica se tomaron como referencia las recomendaciones de la OMS.

Los datos fueron procesados y analizados en el software SPSS version 22. Las variables
numeéricas se realizaron a través de medidas de centro (media, mediana) y medidas de
dispersion (rango, desviacion estandar). Las variables cualitativas se analizaron a través
de distribucion de frecuencia absoluta y relativa (porcentajes). Los resultados se
presentan de forma tabular y grafica. Las pruebas de significancia estadistica para
variables cualitativas fueron chi cuadrado y prueba exacta de Fisher. Para las variables
cuantitativas se uso la prueba t de Student. En ambos casos se considero significante un

valor de P menor o igual a 0.05.

Los principales cruces de variables fueron los siguientes:
Caracteristicas socioeconomicas de madres y padres.
Caracteristicas generales maternas y estado nutricional.
Caracteristicas generales de nifios (as) y estado nutricional.
Enfermedades asociadas y estado nutricional.

Nivel de hierro sérico y estado nutricional.

Anemia (Hb) y estado nutricional.

Caracteristicas generales de nifios (as) y nivel de hierro sérico.

Caracteristicas generales de nifios (as) y anemia (Hb).

YV V. V V V V V V V

Anemia (Hb) y nivel de hierro sérico.

Aspectos éticos:

Se solicitd autorizacion a la direccién de ambas escuelas y apoyo a la direccién del
centro de salud del municipio de El Sauce para procesar las muestras de laboratorio
(hierro sérico, hemoglobina y hematocrito). Se solicitdé consentimiento informado

escrito a los padres y madres de familia para realizar el estudio.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Valor

Edad del Edad en meses cumplidos del nifio desde el nacimiento 4-6

nifio (a) hasta el momento del estudio. 7-9

11-14

Sexo Caracteristicas fenotipicas que diferencian al nifio de la Masculino
nifa. Femenino

Escuela Escuela en la que estaba matriculado el estudiante. San Ramén

San José

Escolaridad Nivel académico materno considerandose baja una Baja

materna escolaridad primaria o ninguna; y alta a una escolaridad | Alta
secundaria o universitaria.

Ocupacion Tipo de actividad laboral desarrollada por la madre al Se especificara

materna momento del estudio.

Escolaridad Nivel académico paterno, considerandose baja una Baja

paterna escolaridad primaria o ninguna; y alta a una escolaridad | Alta
secundaria o universitaria.

Ocupacion Tipo de actividad laboral desarrollada por el padre al Se especificara

paterna momento del estudio.

Tipo de Se llamaré biparental cuando en el hogar conviven Biparental

familia ambos padres; y monoparental si solamente convive uno | Monoparental
de los padres biol6gicos.

Ingreso Ingreso mensual en cérdobas percibidos por el padre, <3,000

familiar madre 0 ambos y utilizados para la manutencién de la 3,000-6000
familia. >6000

No. familias Numero que familias que cohabitan en la misma Se especificara
vivienda de los padres de los escolares bajo estudio.

No. de Numero que habitantes que conviven en la misma Se especificara

habitantes vivienda de los padres de los escolares bajo estudio.
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Variable Concepto Valor
Estado Indicador de nutricién basado en el IMC, segun los | Desnutricion
nutricional ultima clasificacion de la OMS 2007.4%? Se Normal
considero: desnutricion < -2DE: normal de >-2 | Sobrepeso/Obesidad
DE a <+1 DE; y sobrepeso/obesidad > +1 DE.
Anemia Estado de salud basado en las concentraciones de | Anemia
Hb (g/1), segln las actuales recomendaciones de la | Normal

OMS para nifios de 6-14 afios.**?°

Concentraciones

de hierro sérico

Clasificacion del hierro sérico segun las

concentraciones plasmaticas. >

Normal 115 a 165
mcg/dl,

Deplecion de hierro
60 a 114 mcg/dl,
Ferropenia sin anemia
40 a 59 mcg/dl
Anemia ferropénica

menor de 40 mcg/dl.

Enfermedades

Enfermedades infecciosas o parasitarias en los

nifios presentadas antes del estudio.

Diarrea

Inf. Respirat. aguda

Parasitosis
Ninguna
Importanciade | Clasificacion de la importancia de la anemia para | Severo
la anemia la salud publica, basada en la Hb sérica segun la Moderado
OMS 4% Leve
Normal
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RESULTADOS

La muestra total fue de 73 nifios. La media de edad fue de 8.8 afos, la medianade 9y el
rango de 4 a 14 afios. La media y mediana de familias donde vivian los nifios fue de 1.5

y 1. La media y mediana de habitantes por vivienda fue de 2.5y 2 (Tabla 1).

Tablal Edad de nifios, nimero de familias y de habitantes por
vivienda, Escuelas José y San Ramon, El Sauce, 2018.

Caracteristicas ~ Promedio + Desviacion  Mediana Rango

descriptivas estandar

Edad: 85+23 9 4-14
No. de familias: 1.5+0.7 1 1-4
No. habitantes: 55+2.2 2 2-12

Tabla2  Caracteristicas socio-econdmicas (%) de los padres de escolares,
Escuelas San José y San Ramon, El Sauce, 2018.

Caracteristicas de los padres Madre (n=73)* Padre (n=49)*
Escolaridad:

Primaria 68.5 67.3
Secundaria 28.8 30.7
Universitaria 2.7 2.0
Ocupacioén:

Ama casa 79.5 -
Asistente del hogar 13.7 -
Comerciante 2.7 2.0
Docente 2.7 2.0
Agricultor - 73.4
Albafil - 14.3
Mecéanico - 4.1
Otro 14 4.1

Ingreso (cordobas):**

<3,000 74.0
3,000-6000 20.5
>6000 55

* Los porcentajes de las celdas se calcularon en base al total de columnas.
** Los porcentajes de las celdas se calcularon en base a 73 jefes de familia.
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Todos los nifios vivian con su madre y solamente 49 con sus padres (67.1%). Las
principales caracteristicas socio-econdmicas de las madres de los escolares fueron:
escolaridad primaria (68.5%) y ocupacion ama de casa (79.5%). Con respecto a los
padres el 67.3% tenia escolaridad primaria y 73.4% eran agricultores. El 74% de los
nifios vivian en hogares con un ingreso familiar <3,000 cordobas (Tabla 2).

Tabla3  Estado nutricional (IMC) (%)* de escolares segin edad,
sexo y Escuelas, San José y San Ramon, El Sauce, 2018.

Caracteristicas Bajo  Corpulencia  Sobrepeso/ Total Valor
de escolares Peso Normal obesidad No. % P
Escuela:

San José 2.3 88.6 9.1 44 60.3 0.708
San Ramén 0.0 89.7 10.3 29 39.7

Edad (afios):

<7 0.0 83.3 16.7 12 16.4 0.546
7-9 0.0 94.1 5.9 34 46.6

10-14 3.7 85.2 11.1 27 37.0

Sexo:

Femenino 2.8 80.6 16.7 36 49.3 0.070
Masculino 0.0 97.3 2.7 37 50.7

Total (No.) 1 65 7 73 100.0

(%) 1.4 89.0 9.6

* Los porcentajes de las celdas se calcularon en base al total de filas.

La mayoria de estudiantes era de la escuela San José (60.3%). Los principales grupos
etareos de los escolares fueron entre 7-9 afios (46.6%) y 10-14 afios (37%). La razon de
masculinidad fue casi de 1:1. La prevalencia de bajo peso, normal y sobrepeso/obesidad
fue de 1.4%, 89% y 9.6%, respectivamente. Al estratificar el estado nutricional segun
las caracteristicas de los escolares se pudo observar que el bajo peso fue observado
solamente en adolescentes, sexo femenino y en la escuela San José, con prevalencias
<4%. Por otro lado, la prevalencia de sobrepeso/obesidad fue mayor en los menores de
7 afos, sexo femenino y la escuela San Ramdn, con prevalencias superiores al 10%. La
corpulencia normal fue mayor en el grupo de 7-9 afios, sexo masculino y escuela San
Ramon. Sin embargo, las diferencias observadas del estado nutricional con las

caracteristicas de los escolares no fueron estadisticamente significativas (Tabla 3).
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Al estratificar el estado nutricional segln las caracteristicas maternas se pudo observar
que el bajo peso fue observado solamente en las madres con baja escolaridad, con
ocupacion asistente del hogar y con familia monoparental. Por otro lado, la prevalencia
de sobrepeso/obesidad fue mayor en madres con alta escolaridad, con ocupacién
docente y con familia monoparental. La corpulencia normal fue ligeramente mayor en
madres con baja escolaridad, ocupacion ama de casa y comerciante y con familia
biparental. Las diferencias del estado nutricional con la edad y ocupacion no fueron
estadisticamente significativas, pero si con tipo de familia (\Valor P=0.002), o sea que en
las familias monoparental la prevalencia de malnutricion (sobrepeso/obesidad y bajo

peso) es mayor que en familias biparentales (Tabla 4).

Tabla4  Estado nutricional (IMC) (%)* segun caracteristicas socio-demograficas
maternas, EscuelaSan José y San Ramon, El Sauce, 2018.

Caracteristicas Bajo Corpulencia Sobrepeso/ Total Valor
maternas Peso Normal obesidad No. % P
Escolaridad:

Baja 2.0 90.0 8.0 50 68.5 0.639
Alta 0.0 87.0 13.0 23 315
Ocupacion:

Ama de casa 0.0 93.1 6.9 58 795 0.132
Asistente del hogar  10.0 70.0 20.0 10 13.7
Comerciante 0.0 100.0 0.0 2 2.7

Docente 0.0 50.0 50.0 2 2.7

Otras 0.0 100.0 0.0 1 14

Tipo de familia:

Monoparental 4.2 70.8 25.0 24 329 0.002
Biparental 0.0 98.0 2.0 49 67.1

*  Los porcentajes de las celdas se calcularon en base al total de filas.

Al estratificar el estado nutricional segun la presencia de enfermedades infecciosas se
encontré que la prevalencia de bajo peso fue observado solamente en todos los nifios
con parasitosis, enfermedades diarreicas e infecciosas agudas; mientras que la
prevalencia de sobrepeso/obesidad fue mayor en los nifios que no tuvieron dichas
enfermedades. No obstante, las diferencias observadas no fueron estadisticamente
significativas (Valor P >0.05) (Tabla 5).
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Tabla5  Estado nutricional (IMC) (%)* segun segun la presencia de enfermedades
asociadas, Escuelas San José y San Ramon, El Sauce, 2018.

Enfermedades Bajo  Corpulencia  Sobrepeso/ Total Valor
Peso Normal obesidad No. % P

Enf. Diarreicas agudas:
No 0.0 86.7 13.3 45 61.6  0.183
Si 3.6 92.9 3.6 28 38.4

Inf. Respiratorias agudas:

No 0.0 90.2 9.8 41 56.2  0.522
Si 3.1 875 9.4 32 43.8
Parasitosis:

No 0.0 85.7 14.3 28 384 0422
Si 2.2 91.1 6.7 45 61.6

* Los porcentajes de las celdas se calcularon en base al total de filas.

En la Tabla 6 se observa que la prevalencia de ferropenia con anemia, ferropenia sin
anemia y deplecion de hierro fue de 1.4%, 4.1% y 75.3%, respectivamente. Solamente
19.2% tenia niveles normales de hierro sérico. Al estratificar por el estado nutricional se
observo que la ferropenia sin y con anemia fue observada solamente en los escolares
con estado nutricional normal. Por otro lado, la prevalencia de deplecion de hierro fue
mayor en los escolares de bajo peso (100%) y corpulencia normal (75%) y menor en
aquellos con sobrepeso/obesidad (71.4%). La prevalencia de valores normales de hierro
fue observado solamente en los escolares con sobrepeso/obesidad y corpulencia normal
con 28.6% vy 18.5%, respectivamente. Las diferencias observadas no fueron

estadisticamente significativas (Valor P =0.981).
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Tabla6  Nivel de hierro sérico segun Estado nutricional (IMC) (%)*,
Escuelas San José y San Ramén, El Sauce, 2018.

Nivel de hierro sérico Bajo  Corpulencia  Sobrepeso/ Total Valor
Peso Normal obesidad No. % P

Normal 0.0 18.5 28.6 14 19.2  0.981
Deplecion de hierro 100.0 75.4 714 55 75.3
Ferropenia sin anemia 0.0 4.6 0.0 3 4.1

Anemia ferropénica 0.0 15 0.0 1 14

Total (No.) 1 65 7 73 100.0

(%) 1.4 89.0 9.6

*  Los porcentajes de las celdas se calcularon en base al total de columnas.

La prevalencia de anemia, segun las concentraciones de Hb que estan por debajo de los
umbrales recomendados por la OMS, fue de 20.5%. Al asociarlo con el estado
nutricional se observd que los escolares con bajo peso tuvieron anemia, mientras que la
prevalencia de los escolares con corpulencia normal y con sobrepeso/obesidad fue de
20% y 14.3%, respectivamente. Sin embargo, las diferencias observadas no fueron

estadisticamente significativas (Valor P=0.132) (Tabla 7).

Tabla7  Estado nutricional (IMC) (%)* segun niveles de
hemoglobina, San José y San Ramén, El Sauce, Leon, 2018.

Nivel de Bajo Corpulencia Sobrepeso/ Total Valor
hemoglobina* Peso Normal obesidad No. % P
Anemia 100.0 20.0 14.3 15 20.5 0.132
Normal 0 80.0 85.7 58 79.5
Total (%) 1.4 89.0 9.6 73 100.0

No. 1 65 7

*  Los porcentajes de las celdas se calcularon en base al total de columnas.
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Al estratificar el nivel de hierro sérico segln las caracteristicas de los escolares se
observo que la prevalencia de ferropenia sin y con anemia solo en los grupos de 7-9
afios, sexo femenino y de la escuela San José. La prevalencia de deplecion de hierro fue
mayor en los menores de 7 afios, sexo masculino y de la escuela San José. La
prevalencia de niveles normales de hierro sérico fue mayor en los escolares de mayor
edad (25.9%), sexo femenino (22.2%) y escuela San Ramén (27.6%). Las diferencias
observadas no fueron estadisticamente significativas (Valor P =0.981) (Tabla 8).

Tabla8  Nivel de hierro sérico (%)* de escolares segun edad, sexo,
y escuela, San José y San Ramon, El Sauce, 2018.

Caracteristicas Normal Deplecion Ferropenia  Anemia Total Valor
de hierro sinanemia ferropénica No. % P

Edad (meses):

<7 0.0 100.0 0.0 0.0 12 16.4 0.185
7-9 20.6 67.6 8.8 2.9 34 46.6

10-14 25.9 74.1 0.0 0.0 27 37.0

Sexo:

Femenino 22.2 66.7 8.3 2.8 36 49.3 0.160
Masculino 16.2 83.8 0.0 0.0 37 50.7
Escuela:

San José 13.6 77.3 6.6 2.3 44 60.3 0.215
San Ramon 27.6 72.4 0.0 0.0 29 39.7

*  Los porcentajes de las celdas se calcularon en base al total de filas.

Al estratificar la anemia (segun el nivel de Hb) segln la edad, sexo y escuela se observo
que la prevalencia de anemia fue mayor en los menores de 7 afios (33.3%), sexo
femenino (25%) y en la escuela de San José (27.3%). Las diferencias observadas no

fueron estadisticamente significativas (Valor P =0.981) (Tabla 9).
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Tabla9  Anemia segun el nivel de hemoglobina (%)* de escolares segln
edad, sexo y escuela San José y San Ramon, El Sauce, 2018.

Caracteristicas Anemia Normal Total Valor
No. % P

Edad (meses):

<7 33.3 66.7 12 16.4 0.486

7-9 17.6 82.4 34 46.6

10-14 18.5 81.5 27 37.0

Sexo:

Femenino 25.0 75.0 36 49.3  0.523

Masculino 16.2 83.8 37 50.7

Escuela:

San José 27.3 72.7 44 60.3 0.137

San Ramoén 10.3 89.7 29 39.7

* Los porcentajes de las celdas se calcularon en base al total de filas.

La prevalencia de anemia, segun las concentraciones de Hb que estan por debajo de los
umbrales recomendados por la OMS, fue de 20.5%. Al asociarlo con el nivel de hierro
sérico se observd que todos escolares clasificados con anemia (Hb) tenian niveles bajos
de hierro sérico, el 73.3% con deplecion de hierro, 20% con ferropenia sin anemia y
6.7% anemia ferropénica. De los nifios clasificados sin anemia, el 24.1% tenia los
niveles séricos de hierro normales, mientras que el 75.9% tenian deplecion de hierro.

Las diferencias observadas fueron estadisticamente significativas (Tabla 10).

Tabla10  Anemia segun el nivel de hemoglobinay de hierro sérico (%)%,
Escuelas San José y San Ramon, El Sauce, 2018.

Nivel de hierro sérico %

Nivel de Normal Deplecion  Ferropenia Anemia Total Valor
hemoglobina de hierro sinanemia  ferropénica No. % P
Anemia 0 73.3 20.0 6.7 15 205 0.000
Normal 24.1 75.9 0.0 0.0 58 79.5
Total 14 55 3 1 73

19.2 75.3 4.1 14 100.0

* Los porcentajes de las celdas se calcularon en base al total de filas.
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DISCUSION

Los principales factores adversos de la poblacion estudiada fue que un tercio de las
familias eran monoparentales y tres cuartos vivian con bajos ingresos familiares.
Ademas, dos tercios de padres y madres tenian baja escolaridad y trabajo sin o con baja

remuneracion.

La prevalencia de sobrepeso/obesidad fue casi 7 veces mayor que la prevalencia de bajo
peso, 0 sea que la malnutricion estd a expensas del sobrepeso/obesidad. La muy baja
prevalencia de bajo peso podria atribuirse a resultados nutricionales positivos de la
intervencion del Proyecto “CREAN” del cual eran beneficiarias las dos escuelas
incluidas en este estudio. No obstante, se observd que en la escuela de San José la
prevalencia de bajo peso fue de 2.3%, mientras que en la escuela de San Ramon fue de
0%. La prevalencia de bajo peso y de sobrepeso/obesidad fue mayor en las nifias,
mientras que el bajo peso fue mayor en los adolescentes y el sobrepeso/obesidad fue

mayor en los menores de 7 afios.

Al comparar la malnutricion encontrada en este estudio con otros publicados en
Nicaragua, podemos decir que difiere con lo reportado por Ortiz (2011) en una escuela
publica en Managua, en nifios entre 6-10 afios,'* en donde la desnutricion cronica fue
mayor al sobrepeso (6.9% vs. 1.5%). Por el contrario, nuestros datos fueron consistentes
con lo reportado por Jaacks et al (2015)," usando bases de datos de Encuestas en
Demografia y Salud de 53 paises, se reportd en Nicaragua los adolescentes entre 15-18
afios de edad la prevalencia de bajo peso en areas urbana y rurales fue de 6% y 5%,

mientras que la prevalencia de sobrepeso fue de 25% y 24%, respectivamente.

Fue interesante observar que en los nifios de familias monoparentales tuvieron el mayor
porcentaje de malnutricion por deficiencia y por exceso. Esto podria atribuirse a
factores como bajo nivel educacional, lo que podria llevar a practicas de consumo de
alimentos no seguros ni saludables. Por otro lado, la falta de apoyo de su conyuge es
otro determinante importante para afrontar el problema alimentario de esa poblacion

escolar pobre. Estos rasgos, entre otros, han sido reportados por la literatura.
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Una fortaleza de este estudio es que esta basado en poblacién y no en hospitales, ya que
en estos Ultimos la poblacién no es bien definida, el sesgo de seleccion y de registro es
alto y los indicadores de prevalencia no son representativos. En cambio, en este estudio
la poblacion fue bien definida en escuelas beneficiarias de un Proyecto alimentario
escolar “CREAN” el cual provey?é a los estudiantes de meriendas fortificadas. Ademas,
el tamizaje de anemia en los nifios se realizO a través de las mediciones de

concentraciones de Hb y hierro sérico, siguiendo las recomendaciones de la OMS.

Una limitacién del estudio estuvo relacionada con la dificultad para comparar nuestros
resultados con otros debido a las diferencias en los grupos etareos estudiados,
metodologia empleada para medir el estado nutricional, la anemia, etc. Otra limitacion
fue que el disefio fue observacional y no se pudo comparar dos poblaciones, una control
(no beneficiarios del Proyecto “CREAN”) y otra de intervencién (beneficiarios del
Proyecto “CREAN”) para medir el impacto del Proyecto. Sin embargo, al haber usado
ambas escuelas beneficiarias del Proyecto, se controlo el principal factor de confusion
(la ayuda alimentaria, a través de la merienda fortificada), por lo tanto, las tasas de
prevalencia estimadas fueron ajustadas. Otra forma de ajuste fue el calculo de tasas
especificas (edad, sexo, escuelas, caracteristicas maternas, etc.). De esta forma se

pueden extrapolar estas tasas a otras poblaciones similares.

A pesar de la bajisima prevalencia de bajo peso se determin6 su relacion con las
enfermedades infecciosas, contrario a lo observado en nifios con sobrepeso/obesidad.
Esto es consistente con lo reportados por la literatura donde una de las principales
causas de anemia son las enfermedades infecciosas/parasitarias, asi como la deficiencia

de hierro en la dieta, deficiencia de otros nutrientes u otras afecciones hereditarias.

Galicia et al. (2016) ° reportaron una prevalencia de desnutricion crénica en Nicaragua
en <5 afios que paso de 1998 al 2012 de un nivel alto a un nivel bajo (<20%), pero no
reportaron la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Sin embargo, reportaron una
prevalencia de anemia (Hb <110 g/l) de 18.7% (ligeramente inferior a la encontrada en
este estudio de 20.5%) °

39



Best el al. (2010)™ reportaron que en Nicaragua la tasa de prevalencia de bajo peso en
edad escolar (6-12 afios) fue <9%, la cual es casi 6 veces mayor a la reportada en este
estudio. Estas diferencias podrian atribuirse a que la poblacion de las dos escuelas
seleccionadas en EIl Sauce, Nicaragua, se estaban beneficiando del apoyo nutricional
recibido por el Proyecto “CREAN”.

La deficiencia de hierro fue observada en todos los pacientes con anemia y en tres
cuartos de los pacientes sin anemia, lo cual tiene mucha relevancia para salud y el
desarrollo de los escolares ya que el desarrollo mental y fisico de los nifios se retrasa o

se ve afectado por la deficiencia de hierro.?!

Debido a que la prevalencia de la anemia (Hb g/l) en ambas escuelas fue de 20.5%, se
podria clasificar la importancia en salud publica de la anemia como de moderada. 4?2

Sin embargo, al calcular las tasas de prevalencia especificas por escuela, se puede
clasificar la importancia en salud publica de la anemia en las escuelas San José y San

Ramon como moderada y leve, respectivamente.

Otro hallazgo relevante en este estudio fue la alta prevalencia de sobrepeso/obesidad y
el hecho de que mas del 70% de los diversos estados nutricionales tenian algun grado de
deficiencia de hierro, lo que podria atribuirse a problemas infecciosos, mala ingesta en
la dieta, aumento en los requerimientos de hierro, absorcion deficiente de hierro y
deficiencia de otros nutrientes. Por otro lado, la evidencia cientifica reciente sugiere que
la obesidad se asocia con bajas concentraciones de hierro (Fe) sérico y con un aumento
de hepcidina (Hpc) en el tejido adiposo, el cual es un regulador clave de la homeostasis
del hierro y se ha sugerido como mediador central en los desordenes del metabolismo
del hierro. Ademas, la elevada produccion de Hcp en la obesidad, lo relaciona

directamente con la hipoferremia y la anemia. 242%%
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Con este estudio se revela que en las escuelas bajo estudio se esta experimentando una
transicion nutricional en donde la desnutricion en nifios en edad escolar esta siendo
desplazada por el sobrepeso/obesidad, lo cual tiene serias implicaciones. Primero,
porque es un factor predictivo negativo de Fe sérico,®! lo cual afecta la salud, cognicion
y posteriormente su logro educativo de los nifios en edad escolar. Segundo, representa
un factor de riesgo para el sobrepeso/obesidad en la edad adulta de estos nifios, asi como
para las comorbilidades crénicas asociadas, entre ellas la hipertensién y diabetes

mellitus tipo 2.%’

Esperamos que los hallazgos de este estudio y sus recomendaciones puedan ser puestas
en préctica para dirigir estrategias basadas en evidencia sobre de control de peso y de
tratamiento conductual para reducir el sobrepeso/obesidad en los nifios y adolescentes

en edad escolar.

41



CONCLUSIONES

La prevalencia de bajo peso, normal y de sobrepeso/obesidad fue de 1.4%, 89% y 9.6%,
respectivamente, el bajo peso fue observado solamente en adolescentes, sexo femenino
y en la escuela San José. Pero el sobrepeso/obesidad fue mayor en los menores de 7

afos, sexo femenino y la escuela San Raman. Las diferencias no fueron significativas.

Segun las caracteristicas maternas, el bajo peso fue observado solamente en las madres
con baja escolaridad, con ocupacion asistente del hogar y familia monoparental. La
prevalencia de sobrepeso/obesidad fue mayor en madres con alta escolaridad, con
ocupacion docente y familia monoparental (Valor P=0.002).

La prevalencia de ferropenia con anemia, ferropenia sin anemia y deplecion de hierro
fue de 1.4%, 4.1% y 75.3%, respectivamente. La prevalencia de anemia segun Hb fue
de 20.5%.

La ferropenia sin y con anemia fue observada solamente en los escolares con estado
nutricional normal, y deplecion de hierro fue mayor en los escolares de bajo peso y
normales y menor en aquellos con sobrepeso/obesidad. Las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

La prevalencia de anemia segun el nivel de hemoglobina para los nifios de bajo peso,
normales y con sobrepeso/obesidad fue de 100%, 20% y 14.3%, respectivamente. Las

diferencias no fueron significativas.

La prevalencia de ferropenia sin y con anemia s6lo se observo en nifios con 7-9 afios,
sexo femenino y de la escuela San José. La prevalencia de deplecién de hierro fue
mayor en los <7 afos, sexo masculino y de la escuela San José. Las diferencias no

fueron significativas.

La prevalencia de anemia (segun el nivel de Hb) fue mayor en <7 afios, sexo femenino y

en la escuela de San José. Las diferencias no fueron significativas.
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Todos los escolares clasificados con anemia (Hb) tenian niveles bajos de hierro sérico,
pero de los nifios clasificados como normales, el 75.9% tenian deplecion de hierro. Las

diferencias fueron estadisticamente significativas.

Con la ayuda alimentaria del Proyecto “CREAN” se logrdo obtener niveles de
desnutricion muy bajos, pero la prevalencia de anemia y de deficiencia de hierro fue
considerable. Por otro lado, los indices elevados de sobrepeso/obesidad representan un
riesgo para el futuro de estos nifios si no se dirigen estrategias de intervenciones sobre

estilos de vida saludable.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios similares 0 ensayos comunitarios en otros centros escolares del pais
que estén recibiendo apoyo nutricional para valorar la eficacia de las intervenciones
nutricionales y medir el estado nutricional y la anemia, para poder dirigir intervenciones

especificas, acorde a los resultados obtenidos.

Disefiar e implementar estrategias de tratamiento conductual, con enfoques dietéticos y
de actividad fisica, para reducir el sobrepeso u obesidad en nifios y adolescentes
escolares, con el objetivo de garantizar el sano crecimiento y desarrollo de los nifios en

edades escolares.

Que el Ministerio de Salud, en conjunto con el ministerio de educacion, del municipio
del Sauce, de seguimiento nutricional a todos los nifios de los centros escolares, para
realizar intervenciones nutricionales especificas en los nifios que tienen algin grado de

malnutricion.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Prevalencia de la malnutricion y anemia en estudiantes de las Escuelas de San José y San
Raman, del municipio de El Sauce, beneficiarios del Proyecto “CREAN”, durante el 2018.
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12.
13.
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16.
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19.
20.

Datos generales del nifio.
NUmero de ficha:

Nombre:

Edad (afios cumplidos):

Sexo: a) Femenino b) Masculino
Escuela: a) San José b) San Ramoén
Grado:

Nombre de la madre/padre/tutor:

Fecha: / /

Datos de la madre y padre y miembros de la vivienda:

Escolaridad de la madre: a) Ninguna Db) Primaria c) Secundaria
Ocupacion de la madre:
Escolaridad del padre: a) Ninguna Db) Primaria c) Secundaria

Ocupacion del padre:
Ingreso familiar mensual de la familia:
Numero total de habitantes de la vivienda.
Numero total de familias en la vivienda.

Datos antropométricos:

Peso (kg):

Talla (cm):

IMC:

Clasificacion nutricional:

Fecha de recoleccion de datos: / /

Enfermedades asociadas (Gltimos 6 meses):

Parasitosis: a) Si b) No
Enfermedades diarreicas: a) Si b) No
Infecciones respiratorias: a) Si b) No

Resultados de laboratorio:
Fecha:

Resultados Hb:
Hematocrito:

Hierro Sérico:
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ACRONIMOS

AAP Academia Americana de Pediatria

ADE Ancho de distribucion eritrocitaria

AGP a-1 acid glycoprotein

ALC América Latina y el Caribe

AQOS Apnea obstructiva del suefio

CDC Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
CHCM Concentracion de hemoglobina corpuscular media
CREAN Nifios Leyendo y Nutridos (Children Reading and
Nourished)

CRP C-reactive protein

CTFH Capacidad total de fijacion del hierro (g/dL).
DE Desviacion estandar

DM2 Diabetes mellitus tipo 2

ENDESA Encuesta Nicaragliense de Demografia y Salud.
EPO Eritropoyetina sérica

Hb Hemoglobina

HCM Hemoglobina corpuscular media.

HIC Paises de ingresos altos

Hpc Hepcidina

Hto Hematocrito

IDA Anemia por deficiencia de hierro

IMC El indice de masa corporal

IST indice de saturacion de transferrina

LAMIC Paises de ingresos bajos y medianos

MINED Ministerio de Educacion

MINSA Ministerio de Salud

MRF Mujeres de edad fértil o reproductiva

NCHS Centro Nacional de Estadisticas de Salud

ODS Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS Organizacion Mundial de la Salud

RBC Glébulos rojos

RST Receptor soluble de la transferrina (mg/dL) .
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UN
UNICEF
UNU
USDA
VCM

Naciones Unidas

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
Universidad de las Naciones Unidas.

Departamento de Agricultura de los Estados Unidos

Volumen corpuscular medio.
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Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
Facultad de Ciencias Médicas

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hola, Somos los médicos Francisco Javier Guevara Martinez y Cesar Vargas, estudiantes de la
UNAN Ledn, en el area de post grado y estamos realizando una investigacion, para determinar
la prevalencia de la anemia y la mal nutricion en los nifios. Este estudio sera realizado en nifios
en edad escolar, los cuales se encuentran entre los 6 y 12 afios, es decir nifios que estan entre
primero y sexto grado de primaria, de las escuelas de San José y San Ramon ubicadas en las
comunidades de San José y San Ramon respectivamente, del municipio del Sauce,
departamento de Ledn. Es importante darles a conocer que una de las principales afectaciones
gue se da en estos nifios, son las anemias, las cuales se dan principalmente por deficiencia de
hierro (anemia ferropénica), este tipo de anemia, segun la Organizacion mundial de la salud,
afecta el aprendizaje de los nifios. Por lo que nuestro estudio, va centrado en determinar los
niveles de hierro sérico, hematocrito y hemoglobina que tienen los nifios de esta escuela. Es
importante sefialar, que se hara una extraccion de 5 cc de sangre a los nifios, para poder hacer
las mediciones de hierro sérico, hemoglobina y hematocrito. Las reacciones adversas o
problemas que pueden presentar los nifios son dolor después de la puncion, inflamacion de la
vena, algunos nifios pueden presentar nauseas, vomitos, mareos y baja de presion. Ademas se
tomaran algunos datos del nifio y de la familia y se medira (talla) y pesara a cada uno de los
nifios, para determinar su estado nutricional a través de indice de masa corporal (IMC).

Les daré informacion y detalle sobre el estudio y la enfermedad que se estard investigando,
cualquier duda o pregunta que tenga sobre el estudio, estoy a la orden. Les estoy invitando a
participar de manera voluntaria en la realizacion de este estudio, que a como les dije, se hara en
sus hijos, que estan matriculados actualmente en esta escuela. No es necesario que decida en
este momento, usted puede pensarlo y consultarlo con otra persona que usted considere
conveniente y luego hacerme saber su decision. En el transcurso de esta reunion que estamos
teniendo, les daré a conocer sobre las reacciones adversas y los riesgos que conlleva para sus
hijos la realizacion de este estudio. Gracias por su participacién y cualquier duda que tenga,
estamos a la orden, para su aclaracion.

Yo: , con cedula de identidad y
padre/madre, del nifio/a , he sido correctamente informado del
estudio que se llevara a cabo en los nifios de la escuela, asi como los objetivos del estudio y los
riesgos o reacciones adversas que este conlleva, por lo que acepto que mi hijo participe en la
realizacion del estudio, por lo que firmo este documento de consentimiento informado, para la
participacion voluntaria en el mismo.

Fecha:

Nombre completo:

Firma:
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