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INFORME RAZONADO DE LOS DIRECTORES DE
LA TESIS

MANUEL VAQUERO ABELLAN, Y RAFAEL. MORENO ROJAS, CATEDRATICOS
DE LA UNIVERSIDAD DE CORDOBA,

INFORMAN:

Que la memoria presentada por el diplomado D. Guillermo Molina Recio con el titulo
“DISENO Y APLICACION DE INSTRUMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL EN PAISES EN ViAS DE DESARROLLO”, para optar al grado de
doctor, se ha desarrollado bajo nuestra direcciéon y asesoramiento en los Departamentos de
Enfermeria y Bromatologfa y Tecnologia de los Alimentos, y ademas ha constado de una
estancia de 4 meses en Iquitos (Pert), donde se ha llevado a cabo el trabajo de campo y la
toma de datos que componen la tesis. Una vez redactada, ha sido revisada, reuniendo a
nuestro juicio todos los requerimientos necesarios para su lectura y defensa, por lo que

autorizamos su presentacion a las comisiones y tribunales pertinentes.

Durante el proceso de investigacion, el doctorando ha producido algunos trabajos que han

sido presentados en distintos eventos cientificos y académicos, destacando:

* Dos comunicaciones orales en el VII congreso de Ciencia y Tecnologia de los
Alimentos “CYTA-2013" en Junio de 2013 (“Andlisis de los platos mads frecuentemente
consumidos en la region de Loreto, Amazonia Peruana” y “Diagndstico Nutricional Comunitario

del Sector 12, en el Distrito de Belén. Iguitos. Pers)”

* Una comunicacion tipo poster en el IUNS 20th International Congress of Nutrition
(“Nutritional Analysis of the 25 Most Frequently Consumed Dishes in a Slum In lquitos,
Pernvian Amazon”) en Septiembre de 2013;

* Dos ponencias, “Una oportunidad personal y profesional: la cooperacion al desarrolle” (111

Congreso de Enfermerfa “Ciudad de Talavera” en Marzo de 2013) y “Educacion y



Cooperacion al Desarrollo con Peri?’ (VII encuentro de Cooperaciéon Universitaria al

Desarrollo en Marzo de 2013) y

* Una publicaciéon en Annals of Nutrition and Metabolism Abstract del poster:
“Nutritional Analysis of the 25 Most Frequently Consumed Dishes in a Slim In lquitos,
Pernvian Amazon” en Ann Nutr Metab 2013;63(suppl 1):1-1960. Esta revista presenta

un factor de impacto de 2.26 situandose en el cuartil 2 de la revistas de nutricion.

Y para que asi conste, en cumplimiento de las disposiciones legales vigentes, se expide el

presente informe.

En Cérdoba, a 25 de septiembre de 2013

El director El director

el

Manuel Vaquero Abellan Rafael Moreno Rojas
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ALIMENTACION SALUDABLE

El sobrepeso es, a dia de hoy, una pandemia mundial que afecta a mil millones de
personas, de los que una quinta parte son nifios. Por su parte, la obesidad alcanza a casi 500

1 . . , .
)( Jestas cifras continuaran creciendo

millones. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS
acelerada e incontrolablemente. De esta manera, en apenas unos afios, se estima que seran
2300 millones de seres humanos los que padeceran sobrepeso frente a unos 700 millones de

) con la consiguiente amenaza para la salud y para la calidad de vida que esto

obesos?
conlleva. Es algo compartido por la comunidad cientifica y por la poblacién general, que el
exceso de peso esta asociado a enfermedades crénicas como hipertensién arterial, problemas
cardiacos, diabetes y ciertos tipos de cancer® que adicionalmente ocasionan altos costes

econdémicos.

Estas patologias crdnicas representan las principales causas de muerte y discapacidad
en todo el mundo, siendo las responsables de las dos terceras partes de la mortalidad anual y
del 46% de la morbilidad global. Se estima que, de mantenerse esta tendencia, seran la causa

del 73% de defunciones y del 60% de la carga de morbilidad en 2020,

Para combatirlo, los paises europeos invierten un 2.8% de su presupuesto en salud; lo
que, en algunos casos, representa el 0,6% del producto interior bruto (PIB) de algunos de

ellos®.

En EEUU, una estimacién realizada, evidencié que en 2008, los gastos en salud
relacionados al sobrepeso y obesidad, alcanzaron los 147 mil millones de délares®. Otro
estudio realizado por los Centers Disease Control (CDC) en 20117 calculé que en este mismo
pais, los obesos gastan un promedio de 1.429 ddlares mas en atencidn sanitaria que aquéllos

con un peso normal.

En relacién con el nexo existente entre la alimentacién, el mantenimiento de la salud y
el desarrollo de enfermedades cronicas, se ha acumulado una considerable evidencia cientifica
en los ultimos afios. Se sabe que muchas de las causas actuales de mortalidad estan
intimamente asociadas a factores de riesgo evitables, como una alimentacion desequilibrada,
la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo y el consumo de alcohol. Segun la OMS, 5 de los
10 principales factores de riesgo identificados como esenciales en el desarrollo de
enfermedades cronicas, estan estrechamente relacionados con la alimentacién y la actividad

@)

fisica Estos 5 factores son: hipercolesterolemia, obesidad, sedentarismo, hipertension

arterial y consumo insuficiente de frutas y verduras”. Por tanto, y dado que la alimentacién no



4 Guillermo Molina Recio

saludable y el sedentarismo pueden ser responsables de una proporcidon considerable de
fallecimientos evitables, resulta evidente que una modificacién de éstos podria repercutir

notablemente sobre la salud publica.

Un aspecto
importante relacionado
con la alimentacién y el
incremento de la

Medio ambierite Genética
prevalencia de las

enfermedades croénicas, ha Estilo de vida

sido el cambio en los
patrones alimentarios, que
en la actualidad se
caracterizan por una
. . (Isaksson, 1988; 5th ENC; Ferro-Luzzi y James, 1997; Doll y Peto, 1981)

preferencia en la cantidad

frente a la calidad, por el

, FIGURA 1: Dieta saludable y enfermedades crénicas
abuso de azlcares y grasa

saturada, asi como por el incremento en el consumo de alimentos procesados y de refrescos
gaseosos azucarados®. Por otro lado, las intensas e ininterrumpidas campafias de publicidad
que favorecen el consumo de estos productos, la industrializacion de la agricultura, la

globalizacion y la gran rentabilidad de alimentos hipercaldricos y de pobre valor nutritivo

(“comida basura”) han hecho que se dispare su demanda.

Ademas, el abuso en la elaboracidon industrial de este tipo de alimentos también
representa una amenaza para la salud de las poblaciones, ya que éstos son presentados como
sustitutos de los alimentos naturales, reduciendo asi la diversidad necesaria en una
alimentacién saludable. Como ya indico Monteiro, este desplazamiento de los alimentos
naturales también modifica las tradiciones culinarias y el consumo de “comida casera”,
haciendo que sean olvidadas y que caigan en el desuso. Hecho ya evidenciado en EEUU y Gran
Bretafia, entre otros paises desarrollados, donde los alimentos procesados y de pobre valor
nutritivo concentran ya el 60%-70% de todos los alimentos®. Como veremos mas adelante,

esta tendencia también comienza a visualizarse en los paises en vias de desarrollo.
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Por todas estas razones, se debe definir qué es una alimentacién saludable y cuales sus

principales caracteristicas.

Parece evidente, que una alimentacién se considerard saludable cuando favorezca el
buen estado de salud y disminuya el riesgo de enfermedades crénicas. Esto supone que sea
capaz de asegurar que el beneficio global de sus recomendaciones sea superior a cualquier
peligro potencial en los grupos poblacionales a los que van dirigidas(4). Asimismo, debera
aportan una cantidad de calorias suficiente como para llevar a cabo los procesos metabdlicos y
de trabajo fisico necesarios y suministrar suficientes nutrientes con funciones plasticas y

reguladoras, pero manteniendo el peso ideal del individuo.

Otro aspecto a destacar es la necesidad de mantener un equilibrio entre las cantidades
de cada uno de los nutrientes entre si. Es recomendable un aporte de hidratos de carbono de
entre un 45y un 65% del aporte caldrico total; una cifra de grasas no superior al 20-35% de las

calorias diarias, y un 10-35% en forma de proteinas de alto valor biolégico(4'8).

. ., . . . . 4
A continuacidn se detallan las principales caracteristicas de una dieta saludable®”:

* Variada: ya que no existe ningun alimento que contenga todos los nutrientes
esenciales, es necesario aportar diariamente y de forma variada todos los grupos de
alimentos, en las proporciones adecuadas y de tal manera que se cubran las
necesidades fisiolégicas de nuestro organismo. Existe evidencia de que en una semana
se requieren, al menos, entre 20 y 30 tipos de alimentos diferentes, en especial de
origen vegetal. La diversidad de alimentos, en algunas ocasiones, podria compensar la
insuficiencia de un nutriente concreto por su aporte en otro de los alimentos de
nuestra dieta. De la misma manera, también se conseguiria una disminucion del
impacto de componentes téxicos que, de manera natural o artificial, estén presentes
en un alimento. Las consecuencias de la falta de variedad en la dieta son evidentes en
los paises en vias de desarrollo, donde la alimentacién esta fundamentada en el
consumo de almidones, no suele incluir productos animales y sélo estacionalmente
frutas y verduras. Como mas adelante veremos, esta situacion se traduce en
problemas de malnutricidn, por defecto, por exceso o por ambas. Desde hace poco
tiempo, la diversidad dietética es tomada en cuenta entre las recomendaciones
especificas para la alimentacién complementaria y la lactancia de nifios de 6 a 23

meses, como aspecto importante durante el periodo de transicion de la lactancia a la
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(10) (11)

dieta familiar En estos niflos y en adultos se ha evidenciado que, con
independencia del nivel socioecondmico, esta diversidad esta asociada a un mejor
estado nutricional, y se considera un buen indice para evaluar la probabilidad de
alcanzar los requerimientos nutricionales , asi como de la calidad nutricional de dicha
dieta. Otros trabajos en paises en vias de desarrollo también hallaron los mismos

resultados™™).

* Equilibrada, adecuada y adaptada: las proporciones de los alimentos ingeridos deben
modificarse para favorecer la variedad alimentaria, pero sin olvidar que deben
aportarse la proporcion adecuada de energia y nutrientes, de tal manera que cada
patrén dietético responda a las necesidades nutricionales de cada persona con sus

caracteristicas y circunstancias particulares.

La nueva Rueda de los Alimentos

SEDCA® 2007

FIGURA 2: La rueda de los alimentos. Una representacion de la
dieta saludable
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LA TRANSICION NUTRICIONAL EN LATINOAMERICA

Como ya hemos indicado, en la actualidad, las enfermedades crénicas no
transmisibles, entre las que se consideran a las afecciones cardiovasculares, diabetes,
sobrepeso y obesidad, cancer y enfermedades pulmonares crdénicas estdn captando la

16-17
) Hasta no hace muchos

atencién de politicos y profesionales de la salud a nivel mundial'
anos, este tipo de enfermedades se observaban desde la lejania en los paises en vias de
desarrollo, definiéndolas como las “enfermedades de paises ricos”. Sin embargo, ya ha sido
demostrado que el 80% del total de muertes a nivel mundial por estas causas ocurren en
paises de ingresos medios y bajos(lg). Esta situacion supone un enorme reto para la Salud
Publica de estos paises, pues a las tareas relacionadas con la disminucién de la incidencia de
enfermedades infecciosas y de la infancia, se une la apremiante tarea de prevenir y tratar

, < 19
precozmente estas patologias que ya se ven mucho mas cercanas'™®.

Los paises latinoamericanos estan inmersos en distintos procesos de transicion, tanto
a nivel de estructura y organizacion de las sociedades, como en términos poblacionales(zo).
Entre dichas transiciones, sobre todo aquellas mds vinculadas a la Salud Publica y la
Epidemiologia, destacan la transicion nutricional®” y la transicién epidemiolégica(zz). Ambos
procesos se ocupan de conceptos distintos, pues el primero se haya vinculado con la variacién
en las fuentes de nutricion o alimentacién, mientras que el segundo, tiene que ver con la
variacién en el perfil de causas de muerte en las poblaciones. Tradicionalmente, la transicion
epidemioldgica ha consistido en el cambio de una predominancia de muertes por causas
infecciosas a un perfil de fallecimientos vinculados con enfermedades crénicas no

23 .- ,
@23 A pesar de ello, estos conceptos muchas veces se utilizan, errdneamente,

transmisibles
como términos intercambiables entre si. Sin embargo, resulta importante entender que en
muchos paises de Latinoamérica, se esta cambiando el perfil de mortalidad poblacional. Esa
situacion se haya vinculada, fundamentalmente, a un cambio en los perfiles de factores de
riesgo (entre los que se encuentra la variacion en los habitos alimenticios) y en las

24
enfermedades que provocan estas muertes'?.

Por su parte, la transicion nutricional define un fendmeno caracterizado por grandes
cambios en la dieta que suponen un impacto nutricional y que se traducen en modificaciones
en la estatura y en la composicion corporal de las poblaciones. A su vez, estos cambios estan

. .. sy . ;. . R 25, 26
mediados por variaciones demograficas, socioecondmicas y epldemlologlcas(  26),
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Este proceso incluye cambios que son mdas o menos ciclicos en el perfil nutricional de los
seres humanos y que se definen, ademas de por los que afectan a los patrones de

25,27 ;
@527 Aunque los paises

alimentacién, por el grado de actividad fisica de las poblaciones
desarrollados entraron en transicion antes que las naciones en vias de desarrollo, se considera
qgue el impacto en los paises mas pobres es mayor porque los cambios producidos en la
composicion del cuerpo son mas rdpidos y porque coexisten el sobrepeso y la desnutricion en

III

una misma familia. Este es un fendmeno no visto previamente en el “primer mundo”, lo que
hace sospechar que las poblaciones de los paises en desarrollo son biolégicamente mas
vulnerables y que, por tanto, los gobiernos no estan preparados para afrontar estos

cambios?®?®,

Podemos afirmar que los paises de ingresos bajos o medios, como los que podemos hallar
en América Latina, estan experimentando una rdpida transicion epidemiolégica y nutricional.
Estos cambios estdan mediados por la urbanizacion y la adopcién de estilos de vida
occidentales, representados principalmente por cambios en los habitos alimentarios y la
reduccion de la actividad fisica, lo que estd generando, entre otras situaciones, un aumento de

las tasas de obesidad?’>?.

Para tratar de encontrar las diferencias entre los patrones de transicién nutricional en
funcion del nivel socioecondmico, Sobal y cols®® realizaron una revisién en la gue observaron
gue las mujeres de elevado nivel socioecondmico eran menos propensas a ser obesas en las
sociedades desarrolladas, mientras que en los paises en desarrollo, las féminas de mayor
estatus, mostraban mayor tendencia hacia este problema. Posteriormente, en una reciente

34 , ..
B4 se demostréd que la asociacién

actualizacién de este trabajo llevada a cabo por Mclaren
entre los indicadores del nivel socioecondmico y el indice de masa corporal (IMC) variaba en
funcion del desarrollo socioecondmico del pais. De esta manera, al comparar esta asociacion
entre paises de rente media-baja con los de renta alta, se encontré que la relacién entre
indicadores socioecondmicos y obesidad era mayoritariamente positiva en paises mds pobres
y en gran medida negativa en los paises con renta per capita mas alta®. Aunque esta revision

tuvo en cuenta a la poblacidn general, se destaca que gran parte de esta tendencia se daba,

fundamentalmente, en el colectivo femenino.
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LA DOBLE CARGA DE LA MALNUTRICION EN LATINOAMERICA

La mejora casi exponencial de los indicadores econémicos de Latinoamérica en los Ultimos
diez afos ha hecho que, hoy y por hoy, frente a la crisis econdmica mundial, algunos paises de
la region (Brasil y Costa Rica) presenten un producto interior bruto (PIB) superior al de algunos
paises del primer mundo. Este hecho resulta paraddjico, especialmente si prestamos atencién
a los indicadores nutricionales importantes que, aun estando asociados a los determinantes
sociales, no han tenido cambios significativos. Asi, el bajo peso al nacer en este periodo se

redujo en la regidn sélo un 2%, pasando del 10 al 89336

. De la misma manera, la desnutricion
cronica en niflos menores de cinco afios solo descendié tres puntos porcentuales en dos

décadas, desde el 18 hasta el 15%35%6),

Es decir, que las situaciones de mayor costo nutricional, como son la desnutricidn al nacer
y el retraso de la talla para la edad, aun siendo problemas nutricionales con importantisimas
consecuencias en el desarrollo infantil, se han mantenido practicamente iguales pese al
crecimiento econdmico de la regién, lo que pone de relieve que es una de las zonas mas

inequitativas del planeta.

Por otro lado, a finales del siglo pasado, UNICEF®

no sélo se limitaba a indicar que las
problematicas nutricionales son producto de las carencias proteico-caldricas, sino que
documentaba una emergencia silenciosa que ataca de manera profunda a los nifios: las
deficiencias de micronutrientes, como el hierro, el calcio, el yodo, el cinc, el acido félico y la
vitamina A, carencias todas evitables, con secuelas importantes en el potencial de crecimiento
y desarrollo infantil, y generan situaciones de vulnerabilidad ante enfermedades que
frecuentemente comprometen la supervivencia de los nifios que las padecen(37).

Estos porcentajes, que representan miles de nifios que sufren estas carencias, se
concentran en paises como Haiti, Guatemala, Nicaragua y El Salvador, en Centroamérica, y
Bolivia, Colombia y Perd, en Suramérica. Sin embargo, los estados de malnutricion se
distribuyen como una constante perversa en las regiones mas pobres de todos y cada uno de
los paises latinoamericanos®®”.

Pese al conocimiento de las estrategias de solucion por parte de la clase politica y aun
sabiendo que son muy costo-efectivas, en una regién donde la mayoria de los paises mejora

sus indicadores de calidad de vida, es dificil entender cémo los problemas nutricionales

persisten, empeoran y se suman a otros nuevos.
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Una vez mas, la explicacion la ofrece la aparente modificacion de los habitos de vida.
Asociadas al exceso, estas nuevas problematicas, como son el sobrepeso y la obesidad, se han
instalado de manera critica en todos los estratos y todas las edades. Asi lo demuestran las
estadisticas de las Encuestas Nacionales de Situacion Nutricional y las Encuestas de
Demografia y Salud, realizadas por la mayoria de los paises latinoamericanos®®®.

Nos encontramos asi en el extremo opuesto de la malnutricién. Un problema que, hasta
hace pocos anos, afectaba principalmente a individuos de paises de altos ingresos o de las
zonas de mejores condiciones de vida e ingresos de los paises en desarrollo, hoy se registra
cada vez con mayor frecuencia en los paises de bajos y medianos ingresos, sin real distingo de
este comportamiento entre poblaciones de zonas rurales y urbanas®®®. Algunos trabajos
llevados a cabo en Latinoamérica, han puesto de manifiesto que las migraciones internas, de
areas predominantemente rurales a las urbanas, también conllevan un riesgo de sobrepeso y

obesidad?® 404

En cualquier caso, no debemos pensar que el incremento desmedido del sobrepeso y la
obesidad en la regidn, esta relacionado con una mejora de las condiciones econdmicas de la
poblacién, ya que se vincula, principalmente, a un deterioro en la calidad nutricional de los
consumos alimentarios. Este hecho también se refleja en todos los sectores poblacionales,
siendo en el infantil mas paraddjico, pues estas problematicas emergentes suelen coexistir con
carencias de micronutrientes que no mejoran. Por el contrario, éstas empeoran, como se ha
podido evidenciar en paises como Haiti, Colombiay Bolivia®.

Ademads, esta coexistencia presenta otras peligrosas aristas, cuya complejidad hoy se
conoce como la presencia de la doble carga nutricional, en una Latinoamérica que no ha
superado los problemas de la deficiencia. Sin lugar a dudas, una de ellas es la configuracion
familiar, pues encontramos que, en un mismo hogar, pueden convivir individuos de bajo peso
y estatura (habitualmente nifios desnutridos) con otros con sobrepeso (frecuentemente las
madres). Esta situacién supone un desafio sin precedentes para la formulacidon de politicas
publicas nutricionales que implementen intervenciones realmente efectivas para los nifios y

sus familias.

De esta manera, la presencia de la doble carga nutricional (a nivel poblacional o del hogar)
y su coexistencia con los problemas derivados del hambre oculta, nos hace dudar con respecto
a la veracidad de la publicitada transicion nutricional en Latinoamérica. Como indicamos

anteriormente, dicho cambio deriva de la transicion epidemioldgica y se relaciona claramente
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con la transicion demografica. Sin embargo, la transicion nutricional parece no responder a
esta légica dado que los problemas de las deficiencias nutricionales no han mejorado
significativamente. Mas a aln, se registra, ademas, que la desnutricién crece actualmente en
lo urbano mds que en lo rural, y en lo urbano, las carencias de micronutrientes empeoran y se

suman al aumento del sobrepeso y obesidad®®.

Por tanto, mas que una transicidn, parece que los problemas nutricionales registran un
panorama epidemiolégico que requiere soluciones integrales alternas, focalizados en las
causas estructurales de estas situaciones, muchas de ellas instaladas desde hace décadas en
los perfiles alimentarios y nutricionales de los paises y que afectan determinantemente a la

calidad de vida de los mas pobres.

Pese a todos estos cambios, al hablar de las posibles causas de los problemas nutricionales
en Latinoamérica, especialmente en los mas pequeiios, siempre se recurre a la pobreza,
producto de las enormes desigualdades de la regién, como el principal factor. Sin embargo, no
hay que olvidar la falta de una dieta adecuada, la ausencia de agua potable, de educacién, de

servicios adecuados y oportunos de salud, etc.

Por otro lado, no podemos olvidar la influencia que ha tenido la baja calidad nutricional de
los suministros en los programas de asistencia alimentaria estatales. Algunos autores®”),
consideran que han jugado un papel importante en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad
en los nifios mas pobres. La mayoria de paises latinoamericanos ofertaban suministros
basados en alimentos caldricos con altos aportes de energia y macronutrientes, como harinas
y grasas, y con poco aporte de proteinas y micronutrientes. De esta manera, no se favorecié un
consumo equilibrado, sino que mas bien se trataron de cubrir sdlo las necesidades energéticas,

con alimentos de bajo costo, garantizando las coberturas y llevando a cabo intervenciones que

estaban mas focalizadas en la cantidad que en la calidad de dichos suministros.
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-I-RANSICIC')N NUTRICIONAL EN PERU

Perd es un claro ejemplo de la transicion nutricional que estamos observando en
Latinoamérica. Un crecimiento econémico y un desarrollo de una pequeia proporcion de la
clase media, invita al optimismo de los peruanos, aunque pocos son ajenos a la certeza de que
una mala distribucién de la riqueza sigue creando paisajes contradictorios, donde se pueden
observar deficiencias nutricionales y enfermedades infecciosas junto a problemas de
sobrepeso y obesidad con enfermedades crdnicas, en ambitos rurales y pobres y en la

poblacién materno-infantil principalmente.

Segun las cifras publicadas, parece que el Estado peruano ha realizado esfuerzos
sostenidos por reducir la desnutricion infantil desde 1984 y, desde que se produjo un
estancamiento en dicho descenso entre 1996-2006, se originaron numerosos e intensos
debates. De esta manera, el tema de la desnutricién sobrepasé el ambito de los especialistas
en salud y nutricion. La socializacion de este problema dejé como resultado que en el
qguinquenio 2006-2011 se realizasen importantes avances, consiguiendo una reduccién de 8
puntos porcentuales (de un 24% a un 16%) en la desnutricién entre los nifios. Este moderado
éxito fue vinculado, fundamentalmente, a la intervencién del Programa Articulado Nutricional,
qgue replicdé las evidencias de intervenciones internacionales efectivas, estableciendo

.. , . . . 42
prioridades seglin momentos criticos del ciclo de vida “2.

Sin embargo, como veremos mas adelante, las tasas de desnutricién contindan siendo muy
elevadas, especialmente en las zonas rurales de la zona de la sierra y la selva. Por otro lado, el

sobrepeso y la obesidad se incrementan en las zonas urbanas.

Una retrospectiva de la evolucién del estado nutricional de las mujeres en edad fértil y de

. . ~ 43
los nifios menores de cinco afios*’

, evidencid que el perfil nutricional peruano se encuentra
en plena transicion. Como elementos destacados, sefialar la alta tasa de retardo de
crecimiento infantil y el incremento en sobrepeso y obesidad materna. De esta manera, el
estudio concluye que estos hallazgos ponen de manifiesto que la poblacién peruana presenta

un alto riesgo de desarrollar enfermedades asociadas con ambos extremos de la nutricién.

Algunos datos relevantes sobre dicha transicion se resumen en las Tablas 1,2 y 3.
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TABLA 1: Prevalencia (%) de desnutricion crénica, desnutricion aguda, desnutricion global y
sobrepeso en nifios peruanos menores de 5 afios segun el nivel de pobreza y area de residencia.
Pert, 1991-2005

Retardo de Crecimiento Desnutricion Global Desnutricion Aguda Sobrepeso

Estrato 19912 1996 2000 2005 19912 1996 2000 2005 1991-2 1996 2000 2005 1991-2 1996 2000 2005
Nivel de pobreza

No pobres 158 103 140 100 23 13 18 15 12 11 05 05 108 128 143 123

Pobres 342 266 278 316 60 38 44 48 17 12 12 11 96 94 114 80

Pobres extremos 544 455 479 489 142 89 84 110 22 17 14 15 79 89 102 59
Area de eesidencia

Urbano 276 224 191 141 52 29 25 26 16 10 08 09 98 116 136 107

Rural 569 487 491 501 145 104 89 98 21 20 15 13 80 72 93 61
Region natural

Lima Metropolitana 13,2 151 117 64 23 08 07 24 96 06 01 08 121 149 169 127

Costa 308 238 220 218 62 28 29 48 14 05 09 11 94 118 140 125

Sierra 548 456 474 455 117 87 80 74 20 17 17 08 93 78 99 68

Selva 438 418 395 353 132 114 90 84 31 35 14 21 52 39 54 33
Total 389 328 326 317 88 59 54 61 18 14 11 141 9.1 98 117 85

TABLA 2: Prevalencia (%) de desnutricion, sobrepeso, obesidad y exceso de peso (sobrepeso +
obesidad) en mujeres peruanas en edad fértil segun el nivel de pobreza y area de residencia. Peru,

1991-2005.
£ Delgadez Sobrepeso Obesidad Exceso de Peso
strato
19912 1996 2000 2005 19912 1996 2000 2005 19912 1996 2000 2005 19912 1996 2000 2005
Nivel de pobreza
No pobres 08 06 04 01 342 412 407 382 11,7 126 145 126 460 538 552 508
Pobres 08 08 04 04 331 356 368 329 9,6 93 124 117 426 449 492 446
Pobres extremos 07 05 02 04 308 326 311 303 6.4 78 82 83 372 403 394 386
Area de residencia
Urbano 0,9 07 04 04 345 389 397 383 13 122 154 132 457 510 551 515
Rural 0,6 05 02 03 290 297 305 282 47 45 60 81 336 342 364 363
Region natural
Lima Metropolitana 1,0 05 04 00 355 402 399 394 97 145 145 127 452 547 544 521
Costa 1,0 04 02 06 339 410 406 373 139 130 184 170 478 541 590 544
Sierra 0,4 02 02 02 308 329 337 305 53 55 64 78 36,1 384 401 382
Selva 0,9 21 05 07 201 253 271 307 6,2 46 69 84 26,3 299 340 391
Total 08 06 03 03 325 356 359 338 8,9 94 115 109 41,3 450 474 447
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TABLA 3: Prevalencia (%) de familias peruanas (binomios madre-nifio) con obesidad-desnutricion,
desnutricién-desnutricién y obesidad-desnutricion segun nivel de pobreza y area de residencia.
Peru, 1991-2005.

Retardo de crecimiento - Delgadez Retardo de crecimiento - Obesidad Sobrepeso - Obesidad

Eetrato 1991-2 1996 2000 2005 19912 1996 2000 2005 1991-2 1996 2000 2005
Nivel de pobreza

No pobres 0,2 0,0 0,0 0,0 1,2 0,6 2,0 14 1,6 2,1 24 1,6

Pobres 0,1 0,1 0,0 0,0 2,0 1.0 1,7 2,7 1,3 0,7 1,2 1.9

Pobres extremos 04 0,1 0,1 0,0 25 2,0 24 29 0,9 0,6 1.1 0,6
Area de residencia

Urbano 0,2 0,1 0,1 0,0 2,0 153 2,7 5 135 1,4 3,4 21

Rural 0,3 0,1 0,0 0,0 21 1,5 2,7 29 0.8 0,3 0,9 0,6
Region natural

Lima Metropolitana 0,2 0,1 0,0 0,0 1,2 1,6 1,7 1,7 2,0 2,7 3,4 1,7

Costa 0,5 0,0 0,1 0,3 28 2,5 3,8 3,1 1,6 2,0 45 24

Sierra 0,1 0,0 0,1 0,0 2,2 2,0 2,6 25 1,0 0,6 1,0 1,0

Selva 0,3 0,6 0,3 0,0 1,5 1.2 2,5 2,0 0.4 0,4 0,7 0,7
Total 0,3 0,1 0,1 0,0 21 1,4 2,7 24 1,2 1,0 23 1,4

Otros trabajos se han centrado en el estudio del sobrepeso y la obesidad en las
mujeres(M). Ambos fendmenos han aumentado desde 1996, pasando de un 43%, a un 51%, en
2009, lo que representa un incremento de medio punto porcentual por afio. Asimismo se
refleja que la tendencia es similar en todo el pais, aunque entre las mas afectadas se
encuentran, previsiblemente, las mds pobres (38.4%) y en mayor proporcidén las mujeres sin

educacion (54.9%).

Como cabia esperar, aunque no por ellos meno paraddjico, esta situacion coexiste con
altas tasas de anemia nutricional, de manera especial en menores de cinco afios y mujeres en
edad fértil. En uno de cada cinco hogares peruanos conviven un nifio anémico y una mujer con
sobrepeso, y la regidon donde es mayor esta perniciosa coexistencia corresponde a la selva,

. , . , . . 45
aunque, a decir verdad, el patrén es relativamente homogéneo a nivel nacional®®.
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Fuente: Informe CENAN/INS Analisis ENAHO IV Trimestre 2007
Elaboracion: CERES NUTRIR

FIGURA 3: Coexistencia de sobrepeso y anemia en hogares (hogares con
mujeres con sobrepeso y con uno o mas nifios menores de 5 afios con
anemia - ENAHO IV Trimestre 2007. Peru)

En los nifios con edades comprendidas entre los 5 y los 9 afios, que ya tienen en la
escuela otro ambito de socializacién y de asimilaciéon de nuevos patrones de alimentacion,
podemos encontrar el inicio de una cadena de vulnerabilidad frente a la oferta alimentaria no
nutricional. Segun el médulo nutricional de la Encuesta Nacional de Hogares (2008) sefialan
gue el sobrepeso comprendia a un 7.8%'*? de los nifios. Entre los adolescentes de 10 a 19 afios
(etapa fundamental por los procesos que influyen en el tamafio, forma y composicidén
definitiva del organismo) el sobrepeso y la obesidad era del 13.5% en hombres y del 15% en
mujeres(45). En la Encuesta Global de Salud Escolar de 2010“® se reporta que el 20% y 3% de
los escolares de secundaria presentan sobrepeso y obesidad, respectivamente. En esta misma
Encuesta, se reflejaba que algo mas de un tercio de los entrevistados declaré comer frutas dos
veces al dia; menos del 10%, que consumia hortalizas una vez al dia; un 54% consumia una o
mas bebidas gaseosas en el mismo periodo y el 10.7% se alimentaba con comida rdpida tres

dias a la semana.

Por ultimo, el grupo de adultos mayores de 25 afios es el que mas representa los
efectos nocivos de la epidemia de la globalizacion en el estado nutricional. En este colectivo, a
los 40 afios, un 66% de mujeres y un 55% de hombres padecen sobrepeso y/u obesidad“®. Al
igual que en los otros estratos etarios estudiados, familias pobres y no pobres estan afectadas,
incluso por zonas geograficas. Asimismo, el 38% de las mujeres procedentes de hogares del

quintil mas pobre, presentan los grados mas elevados de obesidad.
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1997. Elaboracion: CERES NUTRIR.

FIGURA 4: Proporcion de hombres y mujeres con exceso de peso segtin
edad - ENAHO | Trimestre. 2008
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Fuente: INEI - ENDES (Datos publicados ENDES y generados por MCS) Elaboracion: MSGC/MCS.
Sobrepeso y Obesidad definido segtn indice de masa corporal >= 25 mujeres no gestantes

FIGURA 5: Tendencia en exceso de peso en mujeres en edad fértil en los
ultimos 20 aios
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FIGURA 6: Prevalencia sobrepeso/obesidad en mujeres segtin departamentos del Peru

Los datos mas recientes sobre el estado nutricional de la poblacion peruana,
corresponden al informe ENDES 2011%7, gue, como sus antecesores, se centra en poblacion
infantil y en mujeres en edad fértil. Presentamos, de forma resumida, los principales hallazgos
reflejados en dicho reporte. Mas adelante, se muestran tablas resumen de todo lo expuesto

(Tablas 4 a 11).

Desnutricion crénica en menores de 5 afos segun grupos de edad y sexo (Tabla 4)

A nivel nacional, un 19.5% de los nifios y nifias menores de 5 afos presenta
desnutricién cronica; porcentaje que mantiene una tendencia decreciente si lo comparamos
con las cifras del 2000, donde esta cifra se elevaba hasta el 31%. En funcién del género, los
nifios se encuentran 1.2 puntos por encima del porcentaje de nifias (20.1% frente a 18.9%).
Esta deficiencia crénica, en el grupo de menores de seis meses de edad, afecta al 12.1% vy al
14.3% de los infantes entre seis y ocho meses. De esta manera, se observa un incremento
correlativo a la edad que alcanza su pico maximo en el grupo de nifios de entre 18 y 23 meses

(28.6%).
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A partir de este pico maximo, los porcentajes de desnutricidon crdonica comienzan a
decrecer, siendo del 19.7% en el grupo de 24 a 35 meses, de 20.9% en el de 36 a 47 meses y

del 18.1% en el de los 48 a los 59 meses de vida.

Desnutricion crénica segun tamano al nacer e intervalo de nacimiento (Tabla 4)

Mas del 40% de infantes con un bajo peso al nacer muestran desnutricidn crénica, lo
gue supone una elevacién de un 26.4% sobre lo que presentan un tamafio promedio o mas
grande en el momento del nacimiento. En estos casos, la desnutricion crénica es mas
frecuente en niflas y nifos cuyo intervalo de nacimiento fue menor a 24 meses. Los
nacimientos primogénitos y en los que la madre mantuvo un intervalo mayor entre

embarazos, presentan menores porcentajes (13.1% y 15.9%, respectivamente).

Desnutricion crénica segun situacion nutricional de la madre y nivel de educacién (Tabla 4)

El 24.4% de los hijos menores de 5 afos, cuyas madres muestran un estado nutricional
normal (indice de Masa Corporal -IMC- entre 18.5 y 24.9), padecen desnutricién crénica. Por
otro lado, aquéllos cuyas progenitoras mantienen un IMC menor a 18.5, presentan una
prevalencia de 28.4%, mientras que esta proporciéon desciende al 15.8% en los hijos de

mujeres con sobrepeso u obesidad (IMC mayor de 24.9).

En relacién al nivel educativo de las madres, indicar que la desnutricién crénica esta
mas presente en infantes de mujeres sin educacion (54%). Este porcentaje desciende al 12.9%

si las madres alcanzan el nivel de secundaria y al 5.4% si tienen un mayor nivel educativo.

Desnutricion crénica segun tratamiento del agua (Tabla 4)

Como cabe esperar, las nifias y nifios que consumieron agua sin tratamiento padecen
en mayor proporcion una desnutricién crénica (31.4%), seguido de los que hierven el agua
(recolectada de otra fuente o de la red publica, con 25.6% y 19.4% respectivamente). La
prevalencia mas baja, aparece en lo que ingieren agua embotellada (5.1%) y agua con cloro

residual (6.2%).



Disefio y aplicacion de instrumentos para el diagndstico nutricional en paises en via de desarrollo 19

Desnutricion crénica segun quintil de riqueza (Tabla 4)

En relacion a la distribucién de la desnutricidn crénica en base a los ingresos, indicar
que las nifias y nifios situados en el quintil inferior, muestran los mayores porcentajes (43.5%)
al compararlos con los que pertenecen al quintil superior y al cuarto quintil (2.4% y 6.8%,

respectivamente).

Desnutricion crénica segun ambito geogrdfico (Tabla 5)

Al comparar las cifras de desnutricion crénica en base al area de residencia,
encontramos que la rural contiene la mayor proporcién de casos (37% frente al 10.1% del drea
urbana). Por regidn natural, encabeza la proporcién de casos la Sierra, seguida de la Selva,
siendo este porcentaje muy bajo en la Lima Metropolitana (30.7%, 28.2% y 6.8%

respectivamente).

Desnutricion aguda segtin grupo de edad y sexo (Tabla 4)

Las cifras de desnutricion aguda son mas bajas en el pais, afectando al 0.5% de nifos y

niflas menores de 5 afios y observando una tendencia decreciente al compararlo con los datos

del 2000, donde el porcentaje de niflos afectados era del 1.1%.

La proporcién mas alta de casos se localiza en los grupos etarios de 9 a 11 meses

(0.7%) y en el de menores de 6 meses (0.6%).

En relacidn al género, la proporcién de desnutricién aguda en nifios fue del 0.5% frente

a un 0.2% en ninas.

Desnutricion aguda segun tamaiio al nacer e intervalo de nacimiento (Tabla 4)

La proporcion de nifios con desnutricion aguda en aquéllos con tamafio muy pequeio

al nacer es del 1.2%, un punto porcentual mas elevado que aquéllos que lo hicieron con

tamano promedio o grande.
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Asimismo, esta patologia esta presente en el 0.7% de los infantes con un intervalo de
nacimiento de entre 24 y 47 meses, mientras que en el caso de los primogénitos, esta cifra se

queda en el 0.2%.

Desnutricion aguda segtn situacion nutricional de la madre y nivel de educacion (Tabla 4)

Encontramos unos mayores porcentajes de desnutricién aguda en nifias y niflos con

madres con IMC por debajo de 18,5 (3%), mientras que en las progenitoras con sobrepeso u

obesidad esta proporcion es sélo del 0.3%.

En este grupo de nifias y nifios menores de 5 afios, se halla la mayor proporcion de

desnutricién aguda en aquéllos cuyas madres han finalizado estudios de educacién primaria

(0.8%), mientras que este porcentaje es mucho mas bajo en los hijos de las que terminaron

educacioén superior (0.1%).

Desnutricion aguda segun tratamiento del agua (Tabla 4)

La desnutricion aguda también es mds frecuente en los niflos que consumen agua sin

tratamiento y agua hervida (0.7%, en ambos casos).

Desnutricidn aguda segun quintil de riqueza (Tabla 4)

En relacion al nivel de riqueza, una vez mas encontramos que aquéllos que se sitlan en

el quintil inferior, presentan una prevalencia mas elevada de desnutricion aguda que aquéllos

que se sitdan en el superior (0.7% frente a un 0.1%).

Desnutricion aguda segun ambito geogrdfico (Tabla 5)

En base al area de residencia, indicar que la proporcién de desnutricion aguda fue

mayor en el area rural (0.7%) que en la urbana (0.2%).

Atendiendo a la region natural, la mayor proporcion de casos destaca en la selva

(0.8%) frente a Lima Metropolitana o el Resto de la Costa (0.2% en ambos casos).
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Desnutricion global

El informe ENDES 2011“” define la desnutricién global como el estado en el cual las
nifas y nifios tienen un peso menor al esperado para su edad y sexo con relacidon a una
poblacién de referencia. Es considerado como un indicador general de la desnutricién puesto
qgue puede reflejar tanto la desnutricion crénica como la aguda o ambas. En este sentido,
puede ser un indicador ambiguo particularmente, después del primer afio de vida cuando la
importancia del peso bajo depende de su relacidn con la longitud o talla mas que con la edad,
pero nos da una idea aproximada de la magnitud de la desnutricion en menores de 5 afos en

el pais.

Desnutricion global segun grupo de edad y sexo (Tabla 4)

A nivel nacional, un 4.1% de los menores de 5 afios presenta desnutricion global,

porcentaje algo mas bajo que el hallado en 2000 (4.9%).

Este problema, en menores de seis meses, alcanza al 4.4%, al 4.2% de aquéllos cuyas
edades estdn comprendidas entre los 6 y los 8 meses y al 6.2% en los que se sitla entre los 9y
los 11 meses de edad. Entre los infantes de 12 a 17 y de 18 a 23 meses de edad, es del 3.9% y
5,7%, respectivamente. Por ultimo, entre aquéllos que tienen entre 24 y 47 meses de edad

desciende progresivamente hasta alcanzar el 3.9% del grupo de entre los 48 y los 59.

Por género, la desnutricién global fue sélo ligeramente superior en nifias (4.2% frente

al 4% de los nifios).

Desnutricion global segun tamaio al nacer e intervalo de nacimiento (Tabla 4)

Entre los infantes con tamafio promedio o mas grande al nacer, la desnutricion global
afecta al 2.4%, mientras que en aquéllos con un tamafio pequeiio y muy pequefio en el

nacimiento, esta cifra se eleva al 9.7% y al 10.8%, respectivamente.

La desnutricién global es mas frecuente en nifias y nifios cuyo intervalo de nacimiento
fue de 24 a 47 meses y menor a 24 meses (6.8% y 5.8%, respectivamente). Aquellos
nacimientos con intervalo de 48 y mas meses, asi como los primogénitos, presentan menores

porcentajes (2.9% y 3%, respectivamente).
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Desnutricion global segun situacion nutricional de la madre y nivel de educacion (Tabla 4)

La proporcién de hijas e hijos con desnutricion global en el grupo de madres
desnutridas (IMC menor a 18.5) se coloca en el 16.2%. Sin embargo, los infantes de las madres
con sobrepeso u obesidad (IMC mayor a 24.9) tienen la proporcidon mas baja (2.6%); mientras,

que en el grupo de madres con IMC de 18.5 a 24.9, la prevalencia es del 6%.

Por otro lado, las madres con menor nivel de educacién poseen una mayor proporcion
de nifias y nifios con desnutricidn global en relacién a las de mayor educacién. De esta manera,
sélo el 1.4% de nifios de madres con educacidn superior tuvo desnutricidn global, siendo casi
diez puntos mas elevada la prevalencia (11.1%) cuando las madres no tienen un nivel de

educacion minimo.

Desnutricion global segun tratamiento del agua (Tabla 4)

Como cabia esperar, la desnutricion global se presenté en mayor proporcidn en nifias y

nifios que consumieron agua sin tratamiento y agua hervida 7.6% y 5.6%, respectivamente, en

relacion con los que consumen agua con cloro residual y embotellada (1% y 1.1%,

respectivamente).

Desnutricion global segun quintil de riqueza (Tabla 4)

En base al nivel de riqueza, sefialar que, una vez mas, las nifias y nifios con mayor

proporcién de desnutricidn global se ubicaron en el quintil inferior (9.9%); frente al 0.9% que

encontramos en el quintil superior.

Desnutricion global segun ambito geogrdfico (Tabla 5)

En relacion al drea de residencia, la desnutricién global continla estando mas presente

en el drea rural que en la urbana (8.2% frente a un 1.9%).

Por regién natural, la selva presenta una mayor intensidad de desnutricion global

(8.3%), cifra 7 puntos porcentuales menor que la hallada en la Lima Metropolitana (1.3%).
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TABLA 4: INDICADORES DE DESNUTRICION ENTRE MENORES DE CINCO ANOS DE EDAD, SEGUN CARACTERISTICA

SELECCIONADA, 2011 (PATRON NCHS/CDC/OMS)

(Porcentaje)
Caracteristica seleccionada Con Con Con
desnutricion desnutricion desnutricion
crénica aguda global (Peso Numero
(Talla para la (Peso para la para la edad) de nifias
edad) talla) y nifios
Severa | Total Severa | Total Severa | Total
1/ 2/ 1/ 2/ 1/ 2/
Edad en meses
Menor de 6 meses 0,2 4,7 0,1 0,1 0,0 0,7 732
6-8 1,2 | 10,6 0,0 0,0 0,5 3,1 409
9-11 3,2 16,4 0,1 0,4 1,1 9,9 430
12-17 2,0 17,2 0,1 1,0 0,8 10,7 887
18-23 4,6 | 253 0,1 1,2 0,8 | 10,9 829
24-35 2,0 12,6 0,0 0,4 0,6 6,0 1.957
36-47 29 | 16,6 0,0 0,4 0,3 5,6 1.770
48-59 30| 16,3 0,0 0,0 0,0 5,0 1.810
Sexo
Hombre 2,4 15,1 0,0 0,6 0,4 5,8 4.485
Mujer 2,6 | 15,4 0,0 0,3 0,4 6,7 4.339
Intervalo de nacimiento en meses
Primer nacimiento 1,2 9,1 0,1 0,2 0,2 4,3 2.793
<24 3,9 23,8 0,0 0,4 0,7 9,2 711
24-47 49 | 243 0,0 0,8 0,8 | 10,7 1.940
48 y mas 1,7 12,6 0,0 0,3 0,3 4,5 2.951
Tamaiio al nacer
Muy pequefiio 7,0 | 32,5 0,0 2,1 2,5 16,8 251
Pequeiio 48 | 26,3 0,1 0,8 1,1 | 13,0 1.627
Promedio o mas grande 1,6 | 11,6 0,0 0,3 0,2 4,1 6.504
Sin informacion * * * * * * 3
Condicion de la madre
Entrevistada 24 | 15,1 0,0 0,4 0,4 6,2 8.395
No entrevistada, en el hogar 35| 17,0 0,0 1,3 2,4 7,2 114
No entrevistada, no en el hogar 4,2 | 18,7 0,0 0,1 0,2 6,8 315
Situacion nutricional de la madre
Desnutrida (IMC<18,5) 24 | 21,6 0,9 3,7 0,0 | 20,1 69
Normal (IMC 18,5-24,9) 3,4 19,1 0,0 0,5 0,7 9,2 3.401
Sobrepeso/ obesidad 1,7 | 12,2 0,0 0,3 0,2 4,0 4.907
Sin informacion 3,9 18,1 0,0 0,4 0,8 6,9 447
Tratamiento del agua
Con Cloro residual 0,3 4,2 0,0 0,1 0,0 1,9 1.722
Red publica (hervida) 2,5 | 154 0,0 0,4 0,6 5,6 4.019
Otra fuente (hervida) 33| 19,7 0,0 0,6 0,7 9,3 1.252
Otro tratamiento 3,2 | 26,2 0,0 0,0 0,0 1,8 45
Consumen agua embotellada 1,2 5,1 0,0 0,0 0,0 1,1 228
Sin tratamiento 4,7 25,1 0,1 0,7 0,4 11,3 1.559
Nivel de educacion
Sin educacion 10,7 46,4 0,0 0,2 1,7 17,2 278
Primaria 51 28,4 0,1 0,7 0,9 11,5 2.533
Secundaria 0,9 9,4 0,0 0,4 0,2 4,2 3.704
Superior 0,5 3,7 0,0 0,1 0,1 1,6 1.870
Quintil de riqueza
Quintil inferior 7,6 35,6 0,1 0,7 1,1 14,7 2.177
Quintil superior 0,7 1,8 0,0 0,1 0,0 1,4 1.110
Total 2011 2,5 | 15,2 0,0 0,4 0,4 6,3 8.824
Total 2000 7,7 25,4 0,2 0,9 0,8 7,1 10.477
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TABLA 5: INDICADORES DE DESNUTRICION ENTRE MENORES DE CINCO ANOS DE EDAD, SEGUN AMBITO
GEOGRAFICO, 2010-2011 (PATRON OMS)
(Porcentaje)
Con desnutricion Con desnutricion Con desnutricion
crénica aguda global (Peso para B
Ambito geografico (Talla para la edad) (Peso para la la edad) Nurnfro
de nifas
talla) .
Severa Total Severa Total | Severa Total y ninos
Area de residencia
Urbana 1,8 10,1 0,0 0,2 0,3 1,9 5.759
Rural 9,3 37,0 0,1 0,7 1,0 8,2 3.093
Regidn natural
Lima Metropolitana 1,3 6,8 0,0 0,2 0,3 1,3 2.189
Resto Costa 1,5 9,5 0,0 0,2 0,2 1,4 2.037
Sierra 7,6 30,7 0,1 0,3 0,7 5,9 3.168
Selva 6,2 28,2 0,2 0,8 1,0 8,3 1.458

Estatura de las mujeres en edad fértil

La estatura es un parametro interesante en las personas adultas, pues refleja la
interaccion del potencial genético de crecimiento y los factores del contexto que influyen en la
realizacion de ese potencial. Por este motivo, la encuesta ENDES 2011*" realiza estas
mediciones, pues considera que refleja de manera indirecta la situacién social y econdmica en
la que viven estas mujeres y a la cual han sido expuestas por un largo periodo. En este sentido,
la altura final se considera como el producto del efecto acumulado en el tiempo de variables
genéticas, modificadas por factores ambientales como la alimentacién, la salud, la educacién,

los ingresos econémicos, etc.

Por otro lado, la baja estatura materna esta vinculada directamente a un mayor riesgo
de complicaciones durante el embarazo y el parto; relacionado con la desproporcién entre el
tamano de la pelvis y la cabeza del feto. También ha sido evidenciado que la altura materna
estd asociada con el peso al nacer, la supervivencia infantil y la duracién de la lactancia

materna.
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Estatura promedio de las mujeres en edad fértil (15-49 anos) (Tablas 6 y 7)

La media de altura fue de 152.3 cm., sélo un poco superior a la hallada en el afio 2000,

donde se situd en los 151.2 cm.

Encontramos un 9.4% de mujeres con estaturas por debajo de los 145 cm., un 55.4%

entre los 150 y los 159,9 cm. y un 9.2% entre los 160 y los 179.9 cm.

En lineas generales, también se puede afirmar que, en promedio, las mujeres mas
jovenes presentan una altura mas alta que las de mayor edad (152.9 cm en el grupo de 15 a 19
anos frente a 151.4 cm en el grupo de 40 a 49 afios). Es precisamente en este grupo, donde se

localiza el mayor porcentaje de las que miden menos de 145 m. (11.7%)

Estatura segun nivel de educacion y quintil de riqueza (Tabla 7)

Encontramos mujeres con talla promedio superior en las féminas con un nivel de
estudios mas elevado (154.5 cm.) frente a las que no han tenido acceso a la misma (148.7 cm.).

En este Ultimo grupo, el 21.6% por ciento mide menos de 145 centimetros.

Si observamos el nivel econdmico, encontramos que las situadas en el quintil superior
de riqueza tienen una media de altura mayor que las halladas en el quintil inferior (155 cm.
frente a 149.5 cm). Una vez mas, destacan en este ultimo grupo, las que no superan los 145

cm. (18.5%).

Estatura segun ambito geogrdfico (Tabla 8)

En relacién al area geografica, indicar que las mujeres residentes del area urbana
presentan una media de altura casi tres centimetros mayor que las que viven en la zona rural
(153 cm. frente a 150.2 cm.). Es precisamente en el area rural donde se localiza el mayor

porcentaje de féminas con tallas inferiores a los 145 cm.

Atendiendo a la regién natural, la media mas baja aparece en la sierra (151.1 cm.) y la

mas alta en la Lima Metropolitana (153.5 cm.).
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Promedio y distribucion del peso y del indice de Masa Corporal-IMC (Tabla 9)

El peso promedio de las féminas fue de 60,1 kilos, distribuido de la siguiente manera:
el 65.3% pesa entre 50 y 69.9 kilos; mientras, que el 17.%6 esta por debajo de 50 kilos y un

17.2% por encima de 70. Por otro lado, el IMC promedio en las mujeres fue de 25.9.

Delgadez segun grupo de edad (Tabla 10)

Desde una perspectiva nacional, indicar que la prevalencia de la delgadez (IMC menor

a 18.5) es del 1.8%, algo mas de medio punto porcentual que la hallada en el 2000 (1.2%).

La mayor proporcién de delgadez (5.4%) se localiza en el grupo de 15 a 19 afios de

edad (frente al 0.4% hallado en el grupo de mujeres entre 40 y 49 afios).

Delgadez segun nivel de educacion y quintil de riqueza (Tabla 10)

En relacién al nivel de educacion, indicar que el mayor porcentaje de delgadez se
encontrd en las mujeres con educacion secundaria (2.2%), siendo esta proporcidon netamente

inferior (0.9%) en las que no tenian nivel educativo alguno.

Segun el nivel de riqueza, la mayor proporcién de delgadez se localiza en las mujeres

del cuarto quintil (2.3%) y el menor en el quintil superior (1.3%).

Delgadez segun ambito geogrdfico (Tabla 11)

En el area urbana se encuentra un porcentaje ligeramente mayor de delgadez (1.8%)
que en la rural (1.7%). Si atendemos a la regidn natural, es en la Selva donde aparece la mayor
proporcién de delgadez (2.6%), seguido de la zona Resto Costa (1.8%), la Sierra (1.6%) y Lima

Metropolitana (1.6%).
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Sobrepeso y obesidad segun grupos de edad (Tabla 10)

Atendiendo a la edad, los mayores porcentajes de sobrepeso y obesidad se encuentran
en las mujeres de 30 a 39 y de 40 a 49 aios (42.8% y 29.2%, respectivamente); mientras, que
las proporciones mas bajas aparecen en el grupo de 15 a 19 afios de edad (17.9% de sobrepeso

y 3.2% de obesidad).

Sobrepeso y obesidad segun nivel de educacion y quintiles de riqueza (Tabla 10)

Los mayores porcentajes de sobrepeso (38.6%) y obesidad (21.3%) se encuentran en

las féminas con un nivel de educaciéon primaria.

De la misma manera, la mayor proporcidn de mujeres con sobrepeso (36.5%) se
concentré en el quintil intermedio y, para la obesidad, en el cuarto quintil (21%). Por el
contrario, las mujeres ubicadas en el quintil inferior presentaron los porcentajes de sobrepeso

(32.9%) y obesidad (7.7%) mas bajos.

Sobrepeso y obesidad segun ambito geogrdfico (Tabla 11)

El sobrepeso y la obesidad en las mujeres en edad fértil estaba presente en el 35.3% y
el 17%, respectivamente. Estos porcentajes son superiores a los evidenciados en el afio 2000,
donde la prevalencia del sobrepeso se estimaba en torno al 33.7% y la de la obesidad en torno
al 13%. De esta manera, el 52,3% por ciento de las mujeres en edad fértil tendrian un mayor
riesgo de sufrir enfermedades crdénicas relacionadas con algun grado de sobrepeso u obesidad

frente al 46,7% que lo tenia en el aifio 2000.

Los porcentajes de sobrepeso y obesidad son muy similares en el drea urbana (35.4% y

18.9%, respectivamente) y en el area rural (34.9% y 11.2%, respectivamente).

Diferenciando la muestra por regiones naturales, indicar que el mayor porcentaje de
sobrepeso se presenta en el Resto Costa (36.1%), seguido de la Sierra y Lima Metropolitana,
con un porcentaje muy similar (35.3% y 35.2%, respectivamente). En la Selva el porcentaje fue
algo menor (34%). Un patron algo diferente sigue la obesidad, estando la mayor proporcién de
casos en el Resto Costa (22.7%), mientras que el menor porcentaje se localiza en la region

Sierra (12.5%).
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TABLA 6: ESTATURA COMO INDICADOR DE LA SITUACION
NUTRICIONAL DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL, 2011

(Distribucién porcentual)

Total
Talla / medida (excluyendo
resumen casos sin
informacion)

Talla en cm.
130,0-134,9 0,1
135,0-139,9 1,1
140,0-144,9 8,2
145,0-149,9 26,1
150,0-154,9 33,4
155,0-159,9 22,0
160,0-164,9 7,3
165,0-169,9 1,6
170,0-174,9 0,2
175,0-179,9 0,1
>=180,0 0,0
Promedio 152,3
Desviacion estandar 5,8
Numero de mujeres 22.185

Fuente: INEI-Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES).

TABLA 7: TALLA COMO INDICADOR DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL,
SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2011

(Porcentaje)
Caracteristica seleccionada Talla Porcentaje por Numero
promedio debajo de 145 cm. de
encm. mujeres
Edad
15-19 152,9 7,4 4.045
20-29 152,7 8,0 6.655
30-39 152,1 10,2 6.311
40-49 151,4 11,7 5.174
Nivel de educacion
Sin educacién 148,7 21,6 583
Primaria 149,7 16,8 4.934
Secundaria 152,3 8,5 10.295
Superior 154,5 3,9 6.372
Quintil de riqueza
Quintil inferior 149,5 18,3 3.445
Segundo quintil 150,8 12,0 4.330
Quintil intermedio 151,9 8,8 4.819
Cuarto quintil 153,1 6,5 4.814
Quintil superior 155,0 4,0 4.776
Total 2011 152,3 9,4 22.185
Total 2000 151,2 13,2 26.747

Fuente: INEI-Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES).
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TABLA 8: TALLA COMO INDICADOR DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LAS MUJERES EN
EDAD FERTIL, SEGUN AMBITO GEOGRAFICO, 2011

(Porcentaje)

Ambito geografico Talla Porcentaje por | Numero
promedio debajo de 145 de
encm. cm. mujeres

Area de residencia
Urbana 153,0 7,3 16.525
Rural 150,2 15,3 5.660

Region natural

Lima Metropolitana 153,5 6,7 6.820
Resto Costa 152,7 7,5 5.349
Sierra 151,1 12,6 7.379
Selva 151,4 11,2 2.637
Total 2011 152,3 9,4 22.185
Total 2000 151,2 13,2 26.747

Fuente: INEI-Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES).

2011

TABLA 9: PESO Y MASA CORPORAL COMO INDICADORES DE LA
SITUACION NUTRICIONAL DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL,

(Distribucion porcentual)

Medidas resumen para el peso

Total (excluyendo

e indice de masa corporal casos sin informacion)

Peso de la entrevistada en Kg.

Promedio en kilos 60,1
Desviacion estandar 11,3
35,0-39,9 0,8
40,0-49,9 16,8
50,0-59,9 37,9
60,0-69,9 27,4
>=70,0 17,2
Numero de mujeres 21.167
IMC de la entrevistada en Kg/mz
Promedio en Kg/m2 25,9
Desviacion estandar 4,7
12,0-15,9 (Delgadez severa) 0,1
16,0-16,9 (Delgadez moderada) 0,2
17,0-18,4 (Delgadez leve) 1,5
18,5-20,4 (Normal) 7,2
20,5-22,9 (Normal) 18,9
23,0-24,9 (Normal) 19,8
25,0-26,9 (Sobrepeso) 17,2
27,0-28,9 (Sobrepeso) 13,0
29,0-29,9 (Sobrepeso) 5,2
>= 30,0 (Obesa) 17,0
Numero de mujeres 21.174

Fuente: INEI-Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES).
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TABLA 10: ESTADO DE NUTRICION DE LAS MUJERES DE 15-49 ANOS DE EDAD,

SEGUN CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2011

(Porcentaje)

Caracteristica
seleccionada

indice de masa corporal

Normal Delgada Sobrepeso/obesa Numero
IMC 18,5- <18,5 17,0- <17 >=25,0 250- | >=30,0 de
promedio 24,9 Total 18,4 Mod. y Total 29,9 Solo mujeres
IMC delgada Liger. sever. sobre- Solo obesa
normal delgada delgada peso / sobrep
obesa
Edad
15-19 22,8 73,5 54 4,4 1,0 21,1 17,9 3,2 3.884
20-29 25,0 54,9 1,9 1,7 0,2 43,3 32,8 10,4 6.160
30-39 27,1 34,4 0,6 0,5 0,2 65,0 42,8 22,2 5.996
40-49 28,0 27,8 0,4 0,2 0,1 71,9 42,7 29,2 5.138
Nivel de
educacion
Sin 25,9 | 45,7 0,9 0,5 0,4 53,3 37,7 15,6 565
educacion
Primaria 26,7 39,1 1,0 0,9 0,2 59,8 38,6 21,3 4.688
Secundaria 25,7 | 47,7 2,2 1,8 0,4 50,1 33,7 16,4 9.854
Superior 25,7 48,4 1,7 1,5 0,3 49,9 35,1 14,8 6.070
Quintil de
riqueza
Quintil 24,6 57,7 1,7 1,4 0,3 40,6 32,9 7,7 3.221
inferior
Segundo 25,8 | 45,6 1,6 1,3 0,3 52,7 35,8 16,9 4.114
quintil
Quintil 26,4 40,7 2,0 1,6 0,4 57,3 36,5 20,8 4.575
intermedio
Cuarto 26,4 | 41,1 2,3 19 0,5 56,5 35,5 21,0 4.646
quintil
Quintil 25,8 48,0 1,3 1,1 0,1 50,8 35,1 15,6 4.621
superior
Total 2011 25,9 | 45,9 1,8 1,5 0,3 52,3 35,3 17,0 21.178
Total 2000 25,4 51,9 1,2 1,0 0,2 46,7 33,7 13,0 25.316

Fuente: INEI-Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES).
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TABLA 11: ESTADO DE NUTRICION DE LAS MUJERES DE 15-49 ANOS DE EDAD, SEGUN AMBITO GEOGRAFICO,

2011
(Porcentaje)
Ambito indice de masa corporal
geografico Normal Delgada Sobrepeso/obesa Numero
de
IMC 185- | <185 | 17,0-184 <17 >=250 | 250- [ >=30,0 s
promedio 24,9 Total Ligeramente Moderaday Total 29,9 Solo
IMC delgada delgada severamente | sobre- Solo obesa
normal delgada peso/ | sobrepeso
obesa

Area de
residencia

Urbana 26,2 43,8 1,8 1,5 0,3 54,4 35,4 18,9 15.840

Rural 25,2 52,2 1,7 1,4 0,3 46,1 34,9 11,2 5.338
Regidn natural

Lima 26,1 44,9 1,6 1,3 0,3 53,5 35,2 18,3 6.555
Metropolitana

Resto Costa 26,7 39,3 1,8 1,6 0,3 58,9 36,1 22,7 5.090

Sierra 25,3 50,6 1,6 1,4 0,2 47,8 35,3 12,5 7.064

Selva 25,4 49,0 2,6 2,0 0,6 48,4 34,0 14,4 2.468
Total 2011 25,9 45,9 1,8 1,5 0,3 52,3 35,3 17,0 21.178
Total 2000 25,4 51,9 1,2 1,0 0,2 46,7 33,7 13,0 25.316

Fuente: INEI-Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES).

Anemia en nifias y nifos (Tablas 12 y 13)

Otra via utilizada en ENDDES 2011 para evaluar el estado nutricional de la poblacién es

el estudio de la prevalencia de la anemia. En los menores de 5 afios, la prevalencia de este

problema es del 30.7%, cifra considerablemente menor que la obtenida en el afio 2000

(49.6%).

En relacion a los tipos, la mas frecuente en la leve (19%), seguidas de la moderada

(11.3%) y la severa (0.4%). En relacién al afio 2000, se evidencia una reduccion en todos los

tipos.

Estudiando los subgrupos etarios, observamos que la anemia afecta mas al grupo de

entre 6 y 8 meses (62.4%) y al de 9 a 11 meses (62.3%). En los infantes de 18 a 59 meses de

edad, los porcentajes son menores.
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La proporcién de anemia en nifas y nifios pertenecientes al primer quintil de riqueza
es la mas alta (38.4%), siendo también la mds elevada en hijos de madres sin educacién
(37.9%) y en nifias y nifios con un intervalo de nacimiento menor de 24 meses (37,8%). En
relacion al género, los niflos parecen presentar una mayor prevalencia de esta patologia

(32.2% y 29.1%, respectivamente).

Segln ambito geografico y natural, indicar que la anemia fue mas frecuente entre

nifias y nifios residentes del area rural (38.6%) y de la Sierra (39.9%).

Anemia en mujeres (Tablas 14 y 15)

El 17.4% de las mujeres en edad fértil padecen algun tipo de anemia, proporcién
significativamente inferior a las que presentaban este problema en el afio 2000 (31.6%). De

éstas, el 14.6 presentd una forma leve, el 2.5% una moderada y el 0.3% una severa.

Con respecto al area de residencia, indicar que el porcentaje mayor se localiza en el
area rural (19.3% frente a un 16.8% de la urbana) y, categorizando a la muestra en funcién del
ambito natural, destaca la presencia de anemia en la Sierra (17.8%), seguido por la zona Resto

Costa (17.6%).
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TABLA 12: PREVALENCIA DE ANEMIA EN N!NAS Y NINOS DE 6 A 59 MESES DE EDAD, POR TIPO, SEGUN
CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2011
(Porcentaje)
Caracteristica seleccionada Total Tipo de anemia Numero
eon Anemia Anemia Anemia de niﬁis Y
anemia leve moderada severa ninos
Edad en meses
6-8 62,4 30,9 30,3 1,3 341
9-11 62,3 319 28,7 1,7 417
1217 57,7 29,0 28,0 0,7 858
18-23 413 23,5 17,1 0,6 800
24-35 26,4 18,3 79 0,2 1.925
36-47 18,6 14,8 38 0,0 1.730
48-59 15,7 11,5 4,0 0,1 1.769
Sexo
Hombre 32,2 19,6 12,1 0,5 3.969
Mujer 29,1 18,3 10,5 0,3 3.870
Orden de nacimiento
1 27,3 17,1 9,8 04 2423
23 31,0 18,8 11,9 0,3 3.352
4-5 36,5 234 12,9 0,2 1.053
6+ 36,8 21,3 14,6 1,0 606
Intervalo de nacimiento en meses
Primer nacimiento 27,3 171 9,8 0,4 2423
<24 37,8 22,6 14,8 0,5 640
24-47 345 20,8 13,2 04 1.734
48+ 30,6 19,0 11,2 0,3 2.621
Tratamiento del agua
Con Cloro residual 21,6 14,6 7,0 0,0 1.556
La hierven
Red publica 32,0 19,6 11,9 0,5 3.550
Otra fuente 347 20,6 13,6 0,5 1.099
Otro tratamiento (30,4) (0,8) (26,6) (3,0) 30
Consumen agua embotellada 19,0 12,7 6,3 0,0 196
Sin tratamiento 36,0 22,3 13,3 0,4 1.407
Condicion de la madre
Madre entrevistada 31,1 19,1 11,6 0,4 7.434
Madre no entrevistada
Madre en el hogar 279 13,9 14,0 0,0 102
Madre no en el hogar 22,3 174 48 0,0 301
Nivel de educacion
Sin educacion 37,9 224 15,1 0,4 251
Primaria 36,6 222 13,8 0,5 2.318
Secundaria 31,8 19,5 11,9 04 3.255
Superior 20,7 13,3 7,2 0,2 1.611
Quintil de riqueza
Quintil inferior 38,4 228 15,0 0,6 1.949
Segundo quintil 36,7 22,8 13,5 04 1.806
Quintil intermedio 30,2 18,4 11,5 0,3 1.746
Cuarto quintil 229 15,1 7,6 0,2 1.376
Quintil superior 15,6 10,7 48 0,0 961
Total 2011 30,7 19,0 11,3 0,4 7.839
Total 2000 49,6 234 249 1,3 2.150
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TABLA 13: PREVALENCIA DE ANEMIA EN NINAS Y NINOS DE 6 A 59 MESES DE EDAD, POR TIPO, SEGUN
AMBITO GEOGRAFICO, 2011

(Porcentaje)
Ambito geografico Total Tipo de anemia Numero de
con Anemia Anemia Anemia nifias y nifios
anemia leve | moderada severa
Area de residencia
Urbana 26,5 16,8 9,5 0,2 5.102
Rural 38,6 23,0 14,8 0,8 2.737
Region Natural
Lima Metropolitana 18,5 12,8 5,7 0,0 1.934
Resto Costa 26,6 17,9 8,4 0,2 1.811
Sierra 39,9 21,8 17,3 0,8 2.784
Selva 34,7 23,4 11,0 0,3 1.311
Total 2011 30,7 19,0 11,3 0,4 7.839
Total 2000 49,6 23,4 24,9 1,3 2.150

Fuente: INEI-Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES)

TABLA 14: PREVALENCIA DE ANEMIA EN MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD, POR TIPO, SEGUN AMBITO

GEOGRAFICO, 2011
(Porcentaje)
Ambito geografico Total Tipo de anemia Numero
con Anemia Anemia Anemia (fe
anemia leve moderada severa mujeres
Area de residencia
Urbana 16,8 14,0 2,5 0,3 16.112
Rural 19,3 16,4 2,6 0,3 5.572
Regidn natural
Lima Metropolitana 16,9 13,8 2,9 0,3 6.589
Resto Costa 17,6 14,9 2,4 0,3 5.269
Sierra 17,8 15,2 2,3 0,3 7.202
Selva 17,1 14,7 2,2 0,2 2.624
Total 2011 17,4 14,6 2,5 0,3 21.684
Total 2000 31,6 25,4 5,9 0,3 6.184

Fuente: INEI-Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES)
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TABLA 15: PREVALENCIA DE ANEMIA EN MUJERES DE 15 A 49 ANOS DE EDAD, POR TIPO, SEGUN
CARACTERISTICA SELECCIONADA, 2011

(Porcentaje)
Caracteristica seleccionada Total Tipo de anemia Numero
con Anemia Anemia Anemia ) de
anemia leve | moderada severa | mujeres
Edad
15-19 16,9 14,5 2,2 0,2 3.948
20-29 16,6 14,1 2,2 0,3 6.540
30-39 17,7 15,1 2,3 0,3 6.158
40-49 18,6 14,9 3,3 0,4 5.038
NuUmero de nacidos vivos
0 15,9 13,4 2,3 0,2 7.166
1 17,9 15,0 2,6 0,4 3.974
2-3 16,9 14,3 2,4 0,3 6.924
4-5 19,7 16,6 2,7 0,4 2.388
6y mas 23,0 19,0 3,5 0,5 1.232
Condicién de embarazo y lactancia
Embarazada 27,8 20,0 7,7 0,0 777
Lactando 21,6 19,6 1,8 0,1 2.890
Ninguna de las anteriores 16,3 13,6 2,4 0,3 18.017
Usando DIU
Si 24,7 18,6 51 1,0 390
No 17,3 14,6 2,4 0,3 21.294
Consumo de cigarrillo de la madre
Fuma cigarrillo/ tabaco 17,3 14,8 2,1 0,4 1.113
No fuma 17,4 14,6 2,5 0,3 20.572
Tratamiento del agua
Con Cloro residual 18,0 15,1 2,4 0,4 3.718
La hierven
Red publica 17,1 14,5 2,4 0,2 7.520
Otra fuente 19,7 16,4 3,2 0,1 1.857
Otro tratamiento 19,1 17,9 1,2 0,0 71
Consumen agua embotellada 11,8 9,8 2,0 0,0 591
Sin tratamiento 17,4 14,5 2,5 0,3 7.927
Nivel de educacion
Sin educacién 19,9 15,5 4,2 0,2 573
Primaria 19,3 16,3 2,7 0,2 4.856
Secundaria 17,1 14,6 2,1 0,4 10.090
Superior 16,3 13,4 2,7 0,2 6.165
Quintil de riqueza
Quintil inferior 19,4 16,1 3,0 0,3 3.389
Segundo quintil 18,0 15,7 2,1 0,2 4.283
Quintil intermedio 17,7 15,0 2,4 0,3 4.724
Cuarto quintil 17,2 14,2 2,6 0,4 4.722
Quintil superior 15,3 12,6 2,5 0,2 4.566
Total 2011 17,4 14,6 2,5 0,3 21.684
Total 2000 31,6 25,4 5,9 0,3 6.184

Fuente: INEI-Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES)
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Por tanto, podemos decir que, en la actualidad, Perd se encuentra en un estado de

transicion nutricional intermedio entre la tercera fase (remision de la hambruna) y la cuarta

(26,43)
7

(enfermedades degenerativas) descritas por Popkin al persistir el problema de la

desnutricién infantil e incrementarse el del sobrepeso y la obesidad en nifios y mujeres.

Afadir que, ciertamente, existen numerosos estudios que han llevado a cabo

. . . .y . 48-52
valoraciones nutricionales de la poblacién peruana a nivel estatal*®>?

, pero han estado
focalizados casi exclusivamente en nifios menores de 5 afios y en mujeres en edad fértil. Otros
trabajos, con menores tamanos muestrales, se han centrado en grupos poblacionales

(15, 20, 28, 53-56)

especificos De esta manera, son escasas las investigaciones que han tratado de

mirar globalmente el estado nutricional de la poblacién o han tratado de establecer

. . . , 28, 53, 57-60
diferencias en dicho estado en base al género (28, 58, )

. Este tipo de investigaciones han
estado orientadas, fundamentalmente, a valorar la diferencia de riesgo cardiovascular entre
hombres y mujeres, evidenciando una mayor probabilidad de presentar obesidad abdominal o
niveles bajos de HDL-Colesterol en el grupo femenino. Sin embargo, no se han hallado

valoraciones nutricionales de la poblacidon de la Amazonia Peruana que abarquen a todos los

grupos de edad y que mantengan esta comparacién por género.
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IQUITOS, CAPITAL DE LA AMAZONIA PERUANA. SITUACION GEOGRAFICA Y RECURSOS
NATURALES. LA REALIDAD EN EL CENTRO POBLADO DE PUEBLO LIBRE. NECESIDADES
NUTRICIONALES

La provincia de Maynas, departamento de Loreto (Peru), es el territorio mas grande de
la Amazonia Peruana con una extension de 128,333 Km2, equivalente a los territorios de
Bélgica, Holanda y Luxemburgo, juntos. A finales del 2006 tenia una poblacién de mas de
800.000 habitantes. Su capital es la ciudad de Iquitos, ubicada a orillas del rio Amazonas, el
mas largo y caudaloso del planeta, y representa el ultimo puerto del Atlantico. Decenas de
miles de turistas extranjeros llegan cada afio para navegar en el gigante de los rios. Iquitos, es
la primera urbe de la Amazonia Peruana, con cerca de 500.000 habitantes. La ciudad depende
de los ecosistemas boscosos y acuaticos de su entorno para su alimentacién, salud,

construccion de viviendas y recreacion.

La totalidad del territorio de la Provincia de Maynas esta distribuida en 13 distritos :
Iquitos (Iquitos), Belén (Belén), San Juan Bautista (San Juan), Punchana (Punchana), Alto Nanay
(Santa Maria de Nanay), Fernando Lores (Tamshiyacu), Indiana (Indiana), Las Amazonas
(Francisco de Orellana), Mazan (Mazan), Napo (Santa Clotilde), Putumayo (San Antonio del
Estrecho), Torres Causana (Pantoja) y Teniente Manuel Clavero (Soplin Vargas). De este total,
10 son municipalidades rurales, las cuales tienen a su cargo la promocién del desarrollo
integral, particularmente del desarrollo rural. El inmenso territorio de la Provincia de Maynas
posee un gran potencial en sus recursos naturales y en su diversidad bioldgica y cultural, las
mismas que le dan una singularidad Unica. La Provincia de Maynas, estd integrada por una
extensa red hidrografica, en la que sobresalen las cuencas de los rios Amazonas, Putumayo,

Napo y Nanay, asi como las numerosas cochas o lagos.
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FIGURA 7: Distribucidn politico-geografica de la provincia de

Maynas, en el Departamento de Loreto, Amazonia Peruana

Su diversidad bioldgica esta representada por una variedad de paisajes y ecosistemas
boscosos (bosques de proteccion, bosques de produccion, aguajales, varillales, etc.) cientos de
plantas que producen alimentos y medicinas, variada fauna silvestre y miles de especies de
peces con valor alimenticio y ornamental. Todos estos recursos le asignan un gran potencial
para el desarrollo de actividades productivas sostenibles de acuerdo con los patrones de uso
de los recursos naturales por la poblacion, como la forestal, la acuicultura, la crianza de
animales silvestres, el desarrollo de bionegocios y del ecoturismo. A lo largo de estas cuencas

estan asentadas importantes poblaciones riberefas (poblaciones mestizas) e indigenas.
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El distrito de Belén (lquitos, Perd) puede ser divido en tres ambitos geograficos:

1. La zona urbana que es continua a la ciudad de Iquitos, que cuenta con calles
asfaltadas, alumbrado publico y acceso a sistemas publicos de agua vy
alcantarillado

2. La zona periurbana, que contiene zonas similares a la urbana pero coexistiendo
con zonas rurales. Es esta zona del distrito la afectada por la inundacién que se
produce cada afio (y que tiene una duracién de 4 a 5 meses) a consecuencia de la
crecida del rio durante los meses de lluvias.

3. Lazona rural, que es la de mayor extensidon y menor densidad poblacional. En ella
encontramos centros poblados con caracteristicas muy similares a los caserios que

se encuentran al adentrarse en los rios de la selva.

Las condiciones de estas tres zonas, en cuanto al acceso a servicios publicos y a los
tipos de vivienda, son distintas. El Centro Poblado de Pueblo Libre es un barrio ubicado en la
zona periurbana de Belén, que como se ha indicado, sufre inundaciones entre los meses de
febrero y junio. Esta localizacién le confiere un cardcter de transicién entre las comunidades
cercanas a los rios de la selva y la propia ciudad. Se encuentra divido por distintos sectores

siendo el nimero 12 donde se ha llevado a cabo la presente investigacién.

PUEBLO LIB

Leyenda Barrio lén

] 200 Mo rndble
[ secior beretiiro
” ‘,

Zona Lstableciemto de Huertos y Jarcines

®

¢

Supuesta distribucidn Huertos y Jardines

FIGURA 8: Localizacién del Centro Poblado de Pueblo Libre y del Sector 12
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El Analisis de la Situacién de Salud de Loreto — 2007 indica qgue en la etapa de vida
“Adulto Mayor”, las principales causas de muerte fueron la neumonia (13.4%), seguida de la
HTA primaria (7.4%) y de la Diabetes mellitus (4.5%). En general, se observa el predominio de
las enfermedades infecciosas en este Departamento, pero en relacién a afios anteriores, se
aprecia una mayor presencia de enfermedades crdnicas degenerativas. Las muertes vinculadas
a la desnutricion proteico-caldrica en este grupo de edad representan el 2.7%. Por otro lado,
en este mismo informe, se expresa que los fallecimientos por desnutricidon proteico-caldrica en
los nifos, representan sdlo el 4.7%. No obstante, las principales causas de mortalidad en este
grupo etario son las infecciones agudas respiratorias y las septicemias, enfermedades

. . .. (62
claramente favorecidas por estados de desnutricion'®?.

En los ultimos 10 afios, la ingesta caldrico-proteica en dicho Departamento fue de
1.800 calorias/dia por persona, manteniéndose similar hasta la actualidad®. Por estos
motivos, parece que el poblador de Loreto, de manera prolongada en el tiempo, ha estado
ingiriendo niveles bajos de calorias y proteinas. Esta alimentacion hipoproteica contrasta con

el hecho de que la fauna ictica de la cuenca amazdnica es considerada la mas rica del planeta,

cuyo potencial hidrobioldgico cuenta con una biomasa de mas de 700 especies identificadas'®,

gue actualmente es explotada de manera artesanal para autoabastecimiento vy

comercializacion. Un ejemplo de esta biodiversidad se encuentra en el Mercado de Belén, en

el epicentro del Centro Poblado de Pueblo Libre, donde Pilar Paredes y Kember Mejl'a(ss)

inventariaron un total de 390 productos, de los cuales 231 eran de origen vegetal, 157 de
origen animal y 2 de origen mineral, concluyendo que dicho mercado es muy diversificado,
destacando las frutas, las verduras, los animales silvestres y los peces. El 84% de los alimentos

eran producidos en la zona y el 16% provenian de la costa y la region San Martin. Ante esta

(64, 66) |
’

situacion, se plantea como hipdtesis que, dada la gran biodiversidad en esta zona a

situacion nutricional de esta poblacidn se relaciona con una falta de cultura alimenticia unida a

un bajo nivel adquisitivo(63).

Pese a esto, como parte de la transicidn nutricional en la regidon de la selva,

encontramos elevadas y mantenidas cifras de desnutricion aguda y crdnica en las zonas mas

(47)

alejadas de las ciudades””’, mientras que en las zonas mas desfavorecidas de los nucleos

urbanos (ocupadas por pobladores que migraron desde las comunidades de la selva),

d(67)

comienzan a detectarse cifras alarmantes de sobrepeso u obesidad™"’. Por eso, como ya han

(20, 66)

indicado otros autores , resulta de vital importancia disponer de un buen conocimiento de

los habitos alimentarios de la poblacién.
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En cualquier caso, como indica Bendayén(es), el problema de la alimentacién de los
pueblos de la Selva se presentd a partir de la llegada de los conquistadores espafioles, que
modificaron los habitos alimenticios e introdujeron alimentos procesados, enlatados y, en
general, un consumo excesivo de hidratos de carbono, mientras que se olvidaban los
productos regionales, asi como su forma de preparacién. La recoleccidn, la caza, la pesca y la
agricultura son medios de subsistencia que hasta ahora se mantienen para elaborar una

variedad de comidas que forman un acervo que lamentablemente se esta perdiendo.






OBJETIVOS
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O BJETIVOS DEL ESTUDIO

Nos planteamos la posibilidad de conocer el estatus nutricional del Sector 12 del
Centro Poblado de Pueblo Libre, en el Distrito de Belén, situado en la ciudad de lquitos, capital
de la Amazonia Peruana. En este sector confluyen una serie de caracteristicas que pensamos
gue pudieran representar fielmente, por un lado, la transicién nutricional que padecen las
personas que migran desde las comunidades de la Selva a la ciudad vy, por otro, la situacién

nutricional de los barrios mas pobres de otras ciudades riberefias.

El OBJETIVO GENERAL:

* Evaluacion nutricional de la poblacién residente en el Sector 12 de Pueblo

Libre

Para la consecucién de este objetivo sera necesario el disefo y la aplicacion de
una serie de instrumentos diagndsticos que sirvan para la evaluacion y
estudiar pormenorizadamente parametros antropométricos, de ingesta
alimentaria y composiciéon de los alimentos mas consumidos, desagregando

por grupos de poblacidn.
Por tanto, nos planteamos como OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Evaluar mediante parametros antropométricos la situacién nutricional
realizando un diagndstico nutricional de la poblacion del Sector 12 de Pueblo
Libre, tratando de reflejar las diferencias por género y por grupos de edad y
prestando especial atencién a los problemas relacionados con déficit altura-
peso, incidencia de excesivo peso corporal.

¢ Identificar el aporte nutricional de la dieta habitualmente seguida por estos
pobladores, tratando de identificar los excesos y carencias de nutrientes que
hacen que la prevalencia de problemas de malnutricién en esta zona sea una
de las mas elevadas del pais.

¢ Conocer el valor nutricional de los principales platos consumidos por los
pobladores de esta area.

* Proponer alternativas alimentarias que sean eficaces y adaptadas a su cultura

y entorno.






MATERIALY

METODOS
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CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL Y SELECCION DE LA MUESTRA

La recogida de datos se realizé entre julio y noviembre de 2012 en el distrito de Belén,
en Iquitos, concretamente en el Centro Poblado de Pueblo Libre, que es un barrio muy
deprimido ubicado en la zona periurbana y que sufre inundaciones entre los meses de febrero
y junio. Esta localizacidn le confiere un caracter de transicion entre las comunidades cercanas a
los rios de la selva y la propia ciudad. Se encuentra divido por distintos sectores. El Sector 12
ha sido el seleccionado para realizar este estudio por representar claramente dicha transicion,
haciendo mas probable la extrapolacién de los resultados que se hallaran al resto de

comunidades urbanasy, a la vez, a las que viven en la selva.

Al consultar el dltimo censo de Sample Size for Frequency in a Population

2009 del Centro Poblado de Pueblo

(69) Population size(for finite population correction factor or fpc)(N): 900
Libre, en el distrito de Belén Hypothesized % frequency of outcome factor in the 24.9%4/-5
population (p): '
dispusimos de toda la estructura Confidcncc limits as % of 100(absolute +/- %)(d): 5%
Design effect (for cluster surveys-DEFF): 1

demografica necesaria para calcular Sample Size(n) for Various Confidence Levels

el tamano muestral definitivo vy

realizar un muestreo aleatorio ConfidenceLevel(%)  Sample Size
estratificado por edad y sexo sin 95% 218
.y 80% 109
reposicion, para las 900 personas 0% 166
. 97% 254
qgue viven en el Sector 12, con una 99% 21
) 99.9% 427
frecuencia esperada de 99.99% 502
desnutricién crénica del 24.9%“" y i
Equation

Sample size n = [DEFF*Np(1-p)V [(d2/Z2 *(N-1)+p*(1-p)]

para un nivel de confianza del 95%. 102

Finalmente, se obtuvo un tamafio FIGURA 9: Calculo del tamafio muestral a través del
minimo de 218 individuos (Figura 9). software libre OpenEpi
Para seleccionar las casas donde recogeriamos los datos se realizé un mapeo del Sector 12
(Figura 10), pues los planos no estaban actualizados, ya que la enorme crecida de ese afio
habia destruido algunas casas, se estaban construyendo otras nuevas, etc. Tras terminar el
mapa actualizado, le asignamos un nimero a cada casa y decidimos seleccionar 40 (Figura 11),
considerando que, dado que viven alrededor de 6 personas por vivienda, eligiendo este
nimero alcanzariamos el tamafio muestral necesario. En caso contrario, se repetiria la

seleccidon de las casas vy, si las viviendas hubiesen sido elegidas en el primer muestreo, serian

obviadas. La distribucidn definitiva por grupos de edad y sexo se refleja en la Tabla 16.
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TABLA 16: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD Y SEXO

Grupo Edad Tamaio Porcentaje Distribucion por Tamaio
Poblacional* Género muestral
0-4 aios 834 14.8% H 51.7% 17
M 48.3% 15
5-14 anos 1334 23.7% H 51% 27
M 49% 25
15-29 aiios 1764 31.3% H 55.3% 38
M 44.7% 30
30-44 aiios 928 16.5% H 50.7% 18
M 49.3% 18
45-59 afios 506 9% H 54% 11
M 46% 9
2 60 aios 262 4.7% H 52.3% 6
M 47.7% 4
TOTAL (n=) 218

* En el caserio de Pueblo Libre del Distrito de Belén, segtin Censo de 2009
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INSTRUMENTOS Y METODOS PARA LA RECOGIDA DE DATOS

CUESTIONARIOS

Para la recogida de datos se disefi6 una “HOJA DE REGISTRO FAMILIAR”, ya que

optamos por un formato comun para cada una de las casas seleccionadas. Esta HOJA DE

REGISTRO FAMILIAR, que se rellenaba integramente por entrevista personal, incluia, a su vez

todos los registros (ANEXO-I):

Ficha de caracterizacion familiar: este registro fue utilizado para organizar y
estructurar la recogida de datos, ya que nos permitia conocer el nimero de personas
gue vivian en cada casa, asi como la distribucion por edad y sexo, aspecto
fundamental para llevar un control exhaustivo que respetase la estructura de la
poblacidn a estudio. Esta ficha incluia datos sobre el nombre del cabeza de familia, la
direccién de la vivienda, la fecha de la entrevista y el nombre del entrevistador. En
relacién a los datos acerca de la conformacion familiar, recogia informacién sobre el
numero de individuos, nombres y apellidos, edades y sexo, parentesco, estado civil,
y ocupacion. Finalmente, se dejaba un espacio para observaciones que ha sido
utilizado fundamentalmente para apuntar posibles dias y horas de visita en los que

pudiéramos encontrar al mayor nimero de miembros de la familia.

Encuesta dietética, que incluia:

Datos Personales: Nombre, Nimero de casa, Sexo, Edad

Datos Clinicos: Patologia Crdnica y Medicacién para la misma, Tensidn
Arterial y Frecuencia Cardiaca

Registro de medidas antropométricas: Peso actual y habitual, Talla, indice
de Masa Corporal (IMC), Perimetros (cintura, cadera, Mufieca, Brazo),
Pliegues (bicipital, tricipital, subescapular, suprailiaco), Complexion,
Porcentaje de grasa, Relacion cintura-cadera (RCC) y Riesgo Cardiovascular
relacionado con el perimetro de cintura y la RCC. También incluia un
apartado para el diagndstico nutricional (explicado mas adelante) y otro de
observaciones donde se anotaban otros datos, por ejemplo, si una mujer

estaba embarazada, perimetros cefdlicos para RN y lactantes, etc.



Disefio y aplicacion de instrumentos para el diagndstico nutricional en paises en via de desarrollo 53

o Encuesta de hdbitos alimentarios: mediante esta breve encuesta
tratdbamos de hacer una primera toma de contacto con la cultura culinaria
de este Sector que nos facilitase la interpretacién de los recordatorios de 24
horas. Recogia informacidn sobre el nimero de comidas habituales al dia,
los principales alimentos ingeridos, tiempo medio empleado en la ingesta,
bebidas ingeridas dentro y fuera de las comidas, si se realizaba solo o en
compaiiia, lugar habitual de la ingesta, etc.

o 3 Recordatorios de 24 horas (R24): Estos recordatorios también han sido
pasados por entrevista personal, donde se recogian datos dietéticos que
consisten en tomar nota en periodos de 24h de todos los alimentos vy
bebidas ingeridas. Son para un total de tres dias de una misma semana, que

corresponden a dos dias laborables y uno del fin de semana o festivo.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Todas las medidas antropométricas se han tomado siguiendo los protocolos
propuestos por la OMS en su Informe Técnico de 1995(7°)y empleando el aparataje adecuado y
correctamente calibra (Caliper Holtain, Cinta para medir SECA-203, Bascula SECA-761 y
Esfingomandmetro aneroide Corysan). Cada medida se ha tomado en tres ocasiones
consecutivas y se ha utilizado la media para la valoracion y el calculo de indices. A continuacion

se detallan los procedimientos utilizados para cada una de las medidas:

Peso (kg):

El sujeto permanece de pie inmovil en el centro de la plataforma, con el peso
del cuerpo distribuido en forma pareja entre ambos pies. Puede usar ropa interior
liviana, pero debe quitarse los zapatos, los pantalones y jerséis. Se registra el peso

hasta los 100 g mds préximos.

Talla (cm)

El individuo debe ponerse de pie sobre una superficie plana, con el peso
distribuido en forma pareja sobre ambos pies, los talones juntos y la cabeza en una
posicion tal que la linea de visién sea perpendicular al cuerpo. Los brazos colgardn

libremente a los costados y la cabeza, la espalda, las nalgas y los talones estaran en
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contacto con la tabla vertical. Todo individuo que no pueda permanecer erguido en
esta posicion debe ser colocado en forma vertical de tal modo que sdlo las nalgas y los
talones o la cabeza estén en contacto con la tabla vertical. Se pide al individuo que
haga una inspiracién profunda y que mantenga la posicion erguida. Se desliza la
cabecera movil hasta el vértice del craneo con una presion suficiente para comprimir
el cabello. Para que haya coincidencia con los métodos usados para reunir los datos de
referencia recomendados, no se ejerce ninguna presion ascendente sobre las apodfisis

mastoides. Se registra la talla hasta el 0,1 cm mas préximo.

Perimetro del Brazo (cm)

Para medir el Perimetro del Brazo, el sujeto permanece erguido, con los
brazos colgando a los costados del cuerpo y las palmas hacia los muslos. Debe usar
ropa suelta sin mangas que permita descubrir por completo el brazo y la zona del
hombro. Se mide el perimetro en la parte media del brazo. Para localizar el punto
medio, se flexiona el codo del sujeto en un angulo de 90°, con la palma de la mano
hacia arriba. El observador ubica el extremo lateral del acromion en el hombro y hace
una pequefia marca en el punto identificado. Se ubica y marca el punto mas distal en
el olécranon del cubito (en la punta del codo). Se coloca una cinta métrica sobre estas
dos marcas para encontrar y marcar el punto medio entre ellas. Mientras el sujeto
permanece con el brazo suelto, el codo extendido y colgando algo apartado del
costado del tronco y con la palma de la mano hacia el muslo, se coloca la cinta métrica
alrededor del brazo en posicion perpendicular al eje longitudinal del brazo en el punto
medio marcado. Con la cinta pegada a la piel pero sin comprimir los tejidos blandos, se

registra el perimetro hasta el 0,1 cm mas proximo.

Perimetro de la Cintura (cm)

El sujeto permanece de pie cdmodamente con su peso distribuido en forma
pareja sobre ambos pies, los cuales estan separados por una distancia de unos 25-30
cm. Se efectla la medicidn a una distancia intermedia entre el borde inferior de la
ultima costilla y la cresta iliaca, en un plano horizontal. Hay que palpar y marcar cada
uno de esos puntos y determinar el punto medio con una cinta métrica y marcarlo. El

observador se sienta junto al sujeto y coloca la cinta pegada al cuerpo de éste, pero no
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tan ajustada que comprima los tejidos blandos. Se mide el perimetro hasta el 0,1 cm

mas proximo al final de una espiracién normal.

Perimetro de la Cadera (cm)

Usando sélo calzoncillos, braga o ropa interior que no ajuste, o una bata ligera
sobre la ropa interior, el sujeto permanece de pie erguido, con los brazos a los
costados del cuerpo y los pies juntos. El observador se sienta junto al sujeto de tal
modo que pueda ver el nivel de extension maxima de las nalgas y coloca la cinta
métrica alrededor de éstas en un plano horizontal. Se registra la medicion hasta el 0,1

cm mas préximo.

Plegue Bicipital (mm)

El pliegue bicipital se toma sobre el biceps justo encima de la fosa cubital y a la
altura del punto medio del brazo (punto medio entre el acromion y olécranon del

cubito). Se toma verticalmente con el lipocalibre perpendicular al eje.

Plegue Tricipital (mm)

Se mide el pliegue cutaneo del triceps en la parte media de la cara posterior
del brazo, sobre el musculo triceps, en un punto equidistante entre la proyeccion
lateral del acromion en el hombro y el olécranon en el cubito (en la punta del codo).
Con el codo flexionado en un angulo de 90°, se determina el punto medio midiendo la
distancia entre los dos puntos indicados con una cinta métrica; se marca el punto
medio en la parte lateral del brazo. El sujeto debe medirse de pie, con el brazo
colgando suelto y comodo al costado. El observador sujeta el calibre con la mano
derecha. Coge el pliegue cutaneo del triceps con suavidad con el pulgar y el indice de
la mano izquierda, aproximadamente a 1 cm del nivel marcado, y aplica las puntas de
los calibres en forma perpendicular al pliegue en el nivel marcado. Se registran las
mediciones hasta los 0,2mm (calibres de Holtain) o la unidad mas pequena de

graduacion mas préximos.
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Pliegue Subescapular (mm)

Se coge con suavidad el pliegue cutaneo subescapular en una diagonal
inferolateral con una inclinaciéon de 45° con respecto al plano horizontal en las lineas
naturales de segmentacion de la piel. El sitio esta justo debajo del angulo inferior del
omoéplato. El sujeto permanece erguido comodamente, con los brazos sueltos a los
costados del cuerpo. Para ubicar el sitio, el observador palpa el omédplato, deslizando
los dedos hacia abajo y los lados a lo largo del borde vertebral del omdplato hasta
identificar el angulo inferior. En algunos sujetos, en especial los obesos, se coloca con
suavidad el brazo detras de la espalda como ayuda para identificar el sitio. Se aplican
las ramas del calibre a 1 cm debajo y al lado del pulgar y el dedo que sujeta el pliegue y
se registra el espesor hasta los 0,2mm (calibres de Holtain) o la unidad mas pequefa

de graduacién mas proximos.

Pliegue Suprailiaco (mm)

Medimos el suprailiaco anterior, que es aquél que esta localizado en la
interseccién formada por la linea horizontal del borde superior del ileon y una linea
imaginaria que va desde la espina iliaca antero-superior derecha hasta el borde axilar

anterior.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Para la clasificacion diagndstica de los pacientes, se han definido 5 posibles categorias

gue se explican a continuacién:

Siguiendo las recomendaciones del Gobierno de Peru

Normal: para personas con un buen estado nutricional, con IMC, estatura y
peso (ajustadas a edad) dentro de los limites de normalidad.

Malnutricién por defecto: para individuos con una desnutricién aguda. Hemos
clasificado de esta manera a los participantes que presentan un infrapeso,
definido por el IMC, en caso de adultos, y por percentiles y tablas de referencia
de estatura y peso también ajustadas a edad.

Malnutricién por exceso: para participantes con problemas de sobrepeso u
obesidad. Ademas de los limites definidos por las tablas de referencia ya
comentadas, los perimetros y pliegues han sido utilizados para completar la
informacidn arrojada por el IMC, calculando el % de grasa, complexion,
relacion cintura-cadera, etc.

Desnutricidon crénica (o stunting): para nifios y adolescentes con percentiles
de talla y peso por debajo de la normalidad, pero con IMC adecuados.
Sobrepeso con Desnutricion Cronica: estos casos son tipicos en los nifios y
adolescentes de paises en vias de desarrollo. La alimentacion desequilibrada
hace que presenten una desnutricion crénica al no ingerir a través de la dieta
todos los nutrientes necesarios, a la vez que el elevado aporte de hidratos de
carbono, origina un exceso de ingesta de calorias, que desemboca en
sobrepeso.

(71 ops
( ), se han utilizado como

referencia las tablas de Patrones de Crecimiento Infantil de la OMS/NCHS de 2007 y 20037%73),

De esta manera, y siguiendo la estructura de dichas tablas, se han valorado diferentes

parametros en funcion de la edad (Tabla 18):
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i Menores de 5 afos: se ha valorado el peso segun talla, el peso segin edad y la

talla segun edad.

i Entre 5 y 17 afos: se han tenido en cuenta el IMC segun edad, talla segln

edad y porcentaje de masa grasa.

i Mayores de 17 afos: se ha realizado el diagndstico en base al IMC, el

porcentaje de grasa y al perimetro de cintura.

VALORACION DE LA TENSION ARTERIAL

Para la clasificacion y diagndstico de las cifras de tensién arterial (TA) de los
participantes adultos, se han empleado los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud, la
Sociedad Internacional de Hipertension y la Sociedad Europea de Hipertensién / Sociedad
Europea de Cardiologia, que en su publicacion del 2007"7%, definieron los valores de corte y sus

correspondientes categorias diagndsticas (Tabla 17).

TABLA 17: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA TENSION ARTERIAL
Nivel de Presion Arterial (mmHg)

Categoria Sistolica Diastélica
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84

Normal Alta 130-139 y/o 85-89
Hipertension Arterial
Hipertension Grado 1 140-159 y/o 90-99
Hipertension Grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertension Grado 3 >180 y/o >110
Hipertension sistdlica >140 v <90
aislada
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TABLA 18: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA VALORACION NUTRICIONAL SEGUN EDAD

GRUPO DE EDAD

MEDIDAS

VALORES DE CORTE

(VR = Valor de Referencia segtin edad)
(DE = Desviacion Estandar)
(P = Percentiles de referencia para edad y género)

DIAGNOSTICOS NUTRICIONALES UTILIZADOS

Menores de 5 afios

Peso segun Edad*

Normalidad: VR + 2 DE
Desnutricion: < VR - 2 DE
Sobrepeso: > VR + 2 DE

Talla segun edad*

Normalidad: VR + 2 DE

Baja: (> VR -3 DE) y (< VR - 2 DE)
Baja Severa: < VR -3 DE

Alta: >VR + 3 DE

Peso segun Talla*

Normalidad: VR + 2 DE

Desnutricion: (> VR -3 DE) y (< VR - 2 DE)
Desnutricion Severa: < VR — 3 DE
Sobrepeso: (>VR+2 DE)y (<VR+ 3 DE)
Obesidad: >VR + 3 DE

Entre 5y 17 anos

Talla para Edad*

Normalidad: > P10y < P95
Riesgo de Talla Baja: > P5y < P10
Baja: < P5

Alta: > P95

IMC

Normalidad: > P5 y < P85
Delgadez: < P5
Sobrepeso: > P85y < P95
Obesidad: > P95

Porcentaje de grasa
corporal**

Normal: <25% (hombres) y < 30% (mujeres)
Elevado: >25% (hombres) y > 30% (mujeres)

Mayores de 17 afios

IMC

Normalidad: > P5 y < P85
Delgadez: < P5
Sobrepeso: > P85y < P95
Obesidad: > P95

Porcentaje de grasa
corporal***

Normal: 12-20% (hombres) y 20-30% (mujeres)
Elevado: >20% (hombres) y > 30% (mujeres)

Normal: IMC, estatura y peso (ajustadas a
edad) dentro de los limites de normalidad.

Malnutricion por defecto: para individuos con
una desnutricidon aguda.

Malnutricion por exceso: para participantes
con problemas de sobrepeso u obesidad.

Desnutricion crdnica: para nifios y
adolescentes con percentiles de talla y peso
por debajo de la normalidad, pero con IMC
adecuados.

Sobrepeso con Desnutricién Crénica: para
nifios y adolescentes con baja talla para edad,
IMC o peso segun edad por encima de los
limites de normalidad.

* Onis Md et al. Development of a WHO growth reference for school-aged children and adolescents. Bulletin of the World Health Organization. 2007;85(9):660-7.

WHO J, Consultation FAOE. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. WHO technical report series. 2003;916.

** Hernandez, L. O. Evaluacién nutricional de adolescentes. Rev med IMSS. 2002; 40(1):61-70.

*** Rubio, M. A., et al. Consenso SEEDO 2007. Rev Esp Obes.2007; 5(3): 135-75.
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Para la clasificacién y diagndstico de las cifras de tensién arterial (TA) de los
participantes entre los 1 y los 17 afios, se han empleado tablas referencia que toman en
cuenta los percentiles de peso, la edad y el género”s). La categorizacion de la hipertension se
hace en base al siguiente esquema:

* Normal: TA por debajo del percentil 95.

* Prehipertension (normal alta): T.A. por encima de 120/80 en
adolescentes o comprendida entre el percetil 90 y 95.

* Hipertension estadio 1: T.A. comprendida entre percentil 95
y 99, mas 5 mmHg.

* Hipertension estadio 2: T.A. por encima del percentil 99, mas

5 mmHg.

INTERPRETACION DE LOS INDICES ANTROPOMETRICOS:
. indice de Masa Corporal o indice de Quetelec (IMC)""®: se ha calculado como el
Peso (en Kg) dividido entre la Altura (en m.) elevada al cuadrado. Los puntos de
corte para la clasificacion del estado nutricional segin el IMC, se basan en las

recomendaciones de la OMS"”,

4 Porcentaje de Grasa Corporal: calculado utilizando los valores de los 4 pliegues
(bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco) a través de la formula propuesta

por siri’®,

4 Complexion: La relacidn talla/mufieca fue propuesta para clasificar la estructura
corporal en: grande, mediana y pequefia. Se divide la talla (en cm) por el

, ~ 79
perimetro de la mufieca (en cm). Los valores aceptados( 'son:

TABLA 19: VALORES DE CORTE DE LA RELACION
TALLA/MUNECA PARA LA ESTIMACION DE LA COMPLEXION

Pequena Mediana Grande

Mujeres >11 10,1-11 <10,1

Hombres >10,4 9,6 -10,4 <9,6
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i Relacién cintura-cadera: se calcula dividiendo el perimetro de cintura entre el
de cadera (ambos medidos en cm.). Junto con el estudio del perimetro de
cadera, nos aporta informacién sobre el riesgo cardiovascular®. La OMS
establece unos niveles normales para el indice cintura cadera aproximados de
0,8 en mujeres y 0,95 en hombres. Valores superiores indicarian obesidad
abdominovisceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular aumentado y a un
incremento de la probabilidad de contraer enfermedades como Diabetes

Mellitus e Hipertensién Arterial.

i Perimetro de cintura: se considera otro indicador de acumulaciéon de grasa
abdominovisceral que se asocia a riesgo cardiovascular. Es un pardmetro util ya
que la relacion cintura-cadera puede no variar cuando ambos perimetros
aumentan en proporciones similares. En la siguiente tabla se reflejan los valores

de corte para su interpretacién(sl):

TABLA 20 : INTERPRETACION DEL PERIMETRO DE
CINTURA SEGUN EL GENERO

Riesgo Riesgo Muy
Aumentado Aumentado
Hombres > 95 cm. > 102 cm.

Mujeres > 82 cm. > 88 cm.
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\/ALORACION NUTRICIONAL DE LOS HABITOS ALIMENTICIOS

La valoracion nutricional de los platos se ha basado en los datos obtenidos tras analizar
los R24. 81 de los participantes cumplimentaron tres recordatorios de 24 horas (R24), dos en

dias laborales y uno en festivo.

Los resultados han sido recogidos y clasificados segun los nutrientes valorados. La
energia se recogié expresada en Kcal., mientras que los macronutrientes (gltcidos, proteinas y
grasas), han sido medidos en gramos. Las Vitaminas A y B9, han sido expresadas en
microgramos, y C, B1, B12 y B6 en miligramos. También se han valorado los principales
micronutrientes aportados a través de la ingesta habitual, habiendo prestado atencion al
sodio, potasio, hierro, calcio y fosforo, expresados en miligramos. El estudio detallado de la
informacion aportada, también nos ha permitido identificar cuales son los alimentos mas
veces consumidos o de los que se ingiere una mayor cantidad, asi como cuales son los mas

significativos en el aporte de cada nutriente.

Por otro lado, todos los resultados han sido comparados con las Ingestas Diarias

Recomendadas (CDR) para Latinoamérica segun el International Life Science Institute (ILSI)(SZ).

Con los datos recogidos de los R24, identificamos los 25 platos mas comunmente
consumidos para evaluar su composicion nutricional. A través de diversas entrevistas, se tomo
nota de las recetas, asi como de los pesos y medidas caseras. Ademas, se observé el proceso
de elaboracion y cocinado de cada uno de ellos. Los protocolos para la recoleccion de datos

83-86) | a cantidad de

fueron similares a los de otros estudios de valoracion de recetas
ingredientes utilizada para el calculo nutricional de cada plato, representa la media de las

variaciones obtenidas de una misma receta para cuatro personas.

Para la valoracion nutricional de cada receta se ha empleado la utilidad de Emplatado

(87)

del software Nutriplato 4.6"" con la actualizacion de los alimentos propios de la Amazonia

, . . .y . 88
Peruana mas consumidos. Esta actualizacion se ha realizado con la tabla FAO/LATINFOODS( ),
Dado que el analisis bioquimico es costoso en términos de recursos, tiempo y gastos (no se
dispone de medios locales de analisis y resulta compleja la conservacién de las muestras hasta

remitirlas a laboratorios analiticos), se optd por esta metodologia cuyos resultados han sido

. 85, 86, 89-91 . . . .
validados® & ). Tanto las recetas como las guarniciones han sido valoradas siempre por
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100 g de alimento y se han tenido en cuenta las posibles pérdidas provocadas por los

. . . . . . . 90, 91
diferentes tratamientos culinarios como el asado, cocinado o fritos en aceite®” Y,
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ANALISIS ESTADISTICO

Para la explotacién estadistica de los datos recogidos se han empleado técnicas
propias de la estadistica descriptiva (tablas de frecuencia y representacion grafica para las
variables cualitativas y graficos y estadisticos de tendencia central, de dispersién y de posicidon
para las cuantitativas). Ademas se han calculado las Odds de Prevalencia —cruda y ajustada- de

las principales variables estudiadas.

Se empled tanto la prueba de Chi cuadrado y sus correcciones, para variables
cualitativas, como la t de Student y ANOVA para las cuantitativas. El margen de error para

estimar significativas las diferencias fue de establecido en el 5% (p<0.05).
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ROGRAMAS INFORMATICOS

Para el calculo y la correccion de los diferentes indices como parte de la valoraciéon
antropométrica, se disefid una hoja de calculo con el Software Microsoft Excel 2011 para Mac
(Microsoft, Redmond, Washington, USA). Epidat 4.0 (Xunta de Galicia, OPS, A Corufia, Espafia)
ha sido utilizado para el calculo de los intervalos de confianza de las Odds de Prevalencia. La
mecanizacién de los datos recogidos y su analisis estadistico se llevd a cabo empleando el

paquete IBM SPSS STATISTICS 19.0 (IBM, Arkmon, NY, USA).

Para el calculo del tamafio muestral se utilizé el software libre, disponible online,

OpenEpi(gz)(Figura 9).

Como ya se ha indicado, para la valoracién nutricional de cada receta y para la
. s . . 87 . .
correccion de los R24, nos hemos servido del software Nutriplato 4.6®" con la actualizacion de

los alimentos de la Amazonia Peruana.

PLIEGUES (mm)
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FIGURA 12: Captura de pantalla de la hoja diseiiada con Excel para el calculo de indices
antropométricos
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EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y APROXIMACION A LA SALUD

CARDIOVASCULAR

Para una mejor compresion de los resultados, y dado el intento por abarcar a todos los

estratos de la poblacién, que generalmente quedan fuera de este tipo de estudios (la mayor

parte de los articulos cientificos encontrados estan centrados, casi exclusivamente, en nifios

menores de 5 afios), hemos estimado oportuno estructurarlos de la siguiente manera.

En primer lugar apareceran los datos generales de la poblacion global (exceptuando el

grupo de edad de menores de un afio) para cada variable de estudio. Posteriormente, si se

consideran que los resultados son relevantes, se expondrd el analisis de cada variable por

grupos especificos por edad y sexo. Esto nos permitira identificar faciimente aquellos estratos

sociales del Sector 12 que requieren atencién especifica y en qué ambito, lo que facilitaria la

planificacion de actividades de intervencién mas eficaces.

CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

Se recogieron un total de
227 encuestas, superando el
tamano muestral minimo
calculado previamente y que era

de 218 individuos.

En relacién a la
distribucion por género (Figura
13), indicar que es practicamente
igual en los dos grupos,
encontrando 117 hombres
(51.54%), frente a 110 mujeres,
datos que coinciden con Ia
estructura por sexos del 2009

indicada mas arriba.

Género

B Hombre
B Mujer

FIGURA 13: Distribucion por género del total de la muestra
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En relacién a la distribucion de edades en la muestra (Figura 14), se puede indicar que
también se ha respetado la estructura poblacional. Si agrupamos dicha variable en los mismos
estratos etarios, encontramos que ésta sigue un distribucién similar a la publicada en el censo
de 2009 y que se caracteriza por un amplio grupo de individuos entre los 5 y los 29 afios, y con
un escaso porcentaje de mayores de 60 afios. También destaca el grupo de nifios entre 0 y 4
anos (14.10%). Todo esto refleja una piramide poblacional en pagoda, tipica de las

comunidades de los paises en via de desarrollo.

Edad agrupada en Intervalos

W De 0 a4 ados

M De 5 a 14 afos
ClDe 15 a 29 afios

W De 30 a 44 afos
C]De 45 a 59 afos

W Mayores de 60 afios

FIGURA 14: Distribucion de la edad agrupada por
intervalos en el total de la muestra

La edad media (Tabla 21 y Figura 15) de la muestra es de 22.8 afios (+18.33). Esto nos
hace estimar que el promedio de edad para el Sector 12, para un margen de confianza del
95%, oscilara entre 25.24 y 20.36 afos. Estamos, por tanto, ante un sector donde predomina la

edad joven, y encontrando edades comprendidas entre los recién nacidos y los 83 afios.
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Frecuencia

Histograma

40+

20+

Media = 22,8
Desviacion tipica = 18,328
N =227

T T T
20 40 60

Edad en aios

FIGURA 15: Histograma de la distribucién de Edad en la

muestra

TABLA 21: DESCRIPTIVOS DE EDAD

Edad en afios

N

Media

Mediana
Moda
Desv. tip.
Varianza
Rango
Minimo
Maximo

Percentiles

Vialidos

Perdidos

Error tip. de la media

Intervalo de Confianza (95%)

25

50

75

227

1

22,80
1,216
20.5-25.2
18,00
13
18,328
335,903
83

0

83

8,00
18,00

34,00
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Por ultimo, en relacidn a las diferencias en cuanto a distribucion del género en los
distintos grupos de edad (Figura 16), indicar que, al igual que ocurre en la poblacién, éstas son
practicamente inexistentes, manteniéndose la proporcionalidad similar en todos los grupos
etarios, excepto en el grupo de 15 a 29 afios en los varones. Esta diferencia también puede

apreciarse en la poblacion de referencia.

Grafico de barras

Edad agrupada en
Intervalos

W De 0 a 4 afios

Il De 5 a 14 afos
CJDe 15 a 29 afios

Il De 30 a 44 afios

] De 45 a 59 afos

B Mayores de 60 afos

40+

Recuento

FIGURA 16: Distribucion de la edad
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ESTUDIO ANTROPOMETRICO

Dada la gran variabilidad de los datos antropométricos en edades tempranas,
caracterizadas por un continuo crecimiento que obliga a utilizar tablas de referencia para cada
edad, creemos que aportar cifras sobre medidas antropométricas en este grupo de edad, no
s6lo no proporciona informacion util y relevante, sino que puede llevarnos a conclusiones
erroneas. Por este motivo, hemos decidido indicar sélo las cifras promedio de los miembros de
la muestra en edad adulta (mayores de 18 afios). Todos estos datos se muestran en la Tabla

22.

Cabe destacar que la media de peso en los hombres se situa alrededor de los 61
kilogramos, mientras que en las mujeres es de 58, no existiendo diferencias significativas entre
ambos (Tabla 23). Igualmente ocurre con la talla pues, aunque las mujeres presentan una
media mas baja, no se han hallado diferencias significativas. Lo que resulta especialmente
relevante cuando comparamos los indices de Masa Corporal, pues observamos que las

mujeres tienen una media superior (26.5 frente a 24.1), encontrando diferencias significativas



72 Guillermo Molina Recio

entre ambas medias (p=0,004)(Tabla 23)(Figura 17). Este hecho comienza a poner de
manifiesto un aspecto que sera tratado mas adelante y que refleja como el grupo de mujeres
presentan un problema de sobrepeso u obesidad con una prevalencia mayor y significativa que

en el grupo de hombres.

TABLA 22: COMPARACION DE MEDIAS DE PESO, TALLA E IMC POR GENERO

Intervalo de Desviacién Error tip. de la
Género N Media Confianza (95%) tip. media
Peso en Kilogramos Hombre 64 60,853 58.6-63.1 9,7864 1,2233
Mujer 55 57,982 54.8-61.1 11,8907 1,6033
Talla en centimetros Hombre 64 153,722 146.8 - 160.6 28,2823 3,5353
Mujer 55 145,989 142 - 150 14,9907 2,0213
indice de Masa Hombre 64 24,1416 23.3-25 3,47164 ,43395
Corporal Mujer 55 26,4640 25.2-27.8 4,81497 ,64925

50,00

40,00

©
30,00+
20,004

indice de Masa Corporal

10,00+

00 T T
Hombre Mujer

Género

FIGURA 17: Comparacion de Medidas de IMC por género (p=0.04)

En relacion a los perimetros medidos (Tabla 24)(Figura 18), aunque la media de cintura
es casi 3 centimetros mayor en el grupo femenino, no se hallaron diferencias significativas, en
cambio sin en la de mufieca superior en los hombres (p<0,001) y como cabia esperar, la media
de cadera es significativamente mayor en mujeres (p<0,001)(Tabla 25). Este hecho comienza a
corroborar lo que los IMC iban poniendo de manifiesto. El grupo de mujeres parece destacar

por una mayor tendencia al sobrepeso o la obesidad.
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TABLA 24: PERIMETROS DE CINTURA, CADERA Y MUNECA SEGUN GENERO

Intervalo de
Género N Media Desviacion tip. Confianza (95%)
Media de Perimetros de Hombre 64 80,7672 7,99403 78.8-82.7
Cintura (cm.) Mujer 51 83,5951 11,07618 83.5-89.6
Media de Perimetros de Hombre 64 86,4531 7,21300 84.6-88.1
Cadera (cm.) Muijer 51 94,5941 8,27760 52.3-56.9
Media de Perimetros
120+ Fde Cintura (cm.)
o Media de Perimetros
de Cadera (cm.)
Media de Perimetros
de Muneca (cm.)
_ o
100
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FIGURA 18: Comparacion de medias de perimetros de cintura,

cadera y muiieca
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TABLA 23: DIFERENCIAS ENTRE PESO, TALLA E IMC SEGUN GENERO

Prueba de Levene para

igualdad de varianzas

la

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de confianza
Diferencia de | Error tip. de la para la diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias diferencia Inferior Superior
Peso en Kilogramos Se han asumido 2,443 ,121 1,445 117 ,151 2,8713 1,9873 -1,0645 6,8071
varianzas iguales
No se han asumido 1,424 104,745 ,157 2,8713 2,0167 -1,1276 6,8702
varianzas iguales
Talla en centimetros Se han asumido 1,459 ,230 1,819 117 ,071 7,7335 4,2506 -,6845 16,1515
varianzas iguales
No se han asumido 1,899 98,627 ,060 7,7335 4,0724 -,3473 15,8143
varianzas iguales
indice de Masa Corporal Se han asumido 4,672 ,033 -3,047 117 ,003 -2,32244 ,76232 -3,83218 -,81269
varianzas iguales
No se han asumido -2,974 96,515 ,004 -2,32244 ,78092 -3,87245 -,77242
varianzas iguales
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TABLA 25: COMPARACION DE PERIMETROS DE CINTURA, CADERA Y MUNECA

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de confianza
Diferencia de | Error tip. de la para la diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias diferencia Inferior Superior

Media de Perimetros de Se han asumido 4,092 ,045 -1,589 113 ,115 -2,82791 1,77985 -6,35411 ,69829
Cintura (cm.) varianzas iguales

No se han asumido -1,533 88,079 ,129 -2,82791 1,84500 -6,49442 ,83860

varianzas iguales
Media de Perimetros de Se han asumido 1,169 ,282 -5,631 113 ,000 -8,14099 1,44574 -11,00527 -5,27672
Cadera (cm.) varianzas iguales

No se han asumido -5,544 99,812 ,000 -8,14099 1,46848 -11,05448 -5,22750

varianzas iguales
Media de Perimetros de Se han asumido ,024 ,877 4,050 115 ,000 ,78677 ,19426 ,40198 1,17156
Mufieca (cm.) varianzas iguales

No se han asumido 4,062 113,450 ,000 ,78677 ,19368 ,40308 1,17046

varianzas iguales
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Esta situacién podria
verse explicada por las
diferencias en la complexidn
(Tabla 26 y Figura 19). De
hecho, encontramos que
existen diferencias
significativas (p<0,001) (Tabla
27) en cuanto a este indice,

presentando las mujeres, de

Recuento
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més grandes. Valga como ejemplo FIGURA 19: Comparacion de la complexion segun género

qgue no hemos encontrado ninguna con complexidon pequefia y que mas del 75% de ellas

presentan una grande. A priori, esta situacion podria explicar el mayor IMC en el grupo

femenino, debido a que este hecho podria estara relacionado con una mayor densidad 6sea

derivada de la mayor complexidn. Sin embargo, el estudio de los pliegues, asi como el calculo

en el porcentaje de masa grasa de este grupo nos apuntan a otras hipodtesis.

TABLA 26: DISTRIBUCION DE LA COMPLEXION SEGUN GENERO

Complexion
Pequefia Mediana Grande Total

Género Hombre Recuento 6, 29, 28y, 63
% dentro de Género 9,5% 46,0% 44,4% 100,0%
% dentro de Complexion 100,0% 69,0% 41,2% 54,3%

Residuos tipificados 1,5 1,3 -1,5
Mujer Recuento 0, 13, 40, 53
% dentro de Género ,0% 24,5% 75,5% 100,0%
% dentro de Complexion ,0% 31,0% 58,8% 45,7%

Residuos tipificados -1,7 -1,4 1,6
Total Recuento 6 42 68 116
% dentro de Género 5,2% 36,2% 58,6% 100,0%
% dentro de Complexion 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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TABLA 27: DIFERENCIAS EN LA COMPLEXION SEGUN GENERO

Sig.
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,451° 2 ,001
Razén de verosimilitudes 15,835 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 13,321 1 ,000
N de casos validos 116

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es 2,74.

Como cabia esperar, todas las medias de pliegues son mayores en las mujeres,
encontrando diferencias significativas (Tabla 28) con los hombres en todas ellas. Como esta
situacion es habitual por las diferentes caracteristicas morfolégicas en cada género, se han
establecido limites de normalidad diferentes para cada uno, siguiendo los valores propuestos
por la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)(93). Estos puntos de corte son
del 12 al 20% de masa grasa en hombres y del 20 al 30% en mujeres . De esta manera, se cred
una nueva variable para comparar a los dos géneros salvando las diferencias debidas a factores

meramente genéticos.

Con respecto al estudio de la clasificacion diagndstica sobre la masa grasa corporal
(Figura 20) ofrece resultados claros. Como se puede observar, la mayor parte de los
diagnodsticos de nivel de grasa bajo corresponde a los hombres (94,1%) mientras que el nivel
elevado es liderado por las mujeres (58,2%). Todas estas diferencias son significativas
(p<0,001). Es decir, la mayoria de las mujeres presentan un exceso de acumulacion de grasa,
hecho que no aparece en el grupo de hombres y que apunta a que el mayor IMC en el
colectivo femenino sea debido fundamentalmente al contenido graso aunque ademas
presentan una complexion mas grande. Es evidente, por tanto, que estamos ante casos de

sobrepeso u obesidad, aspecto que sera tratado en el apartado de diagndstico nutricional.
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TABLA 28: COMPARACION DE MEDIAS DE PLIEGUES SEGUN GENERO

Prueba de Levene para la

igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia de

Error tip. de la

95% Intervalo de confianza

para la diferencia

F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias diferencia Inferior Superior
Media de Pliegues Para varianzas iguales 1,692 ,196 -5,585 117 ,000 -6,0224 1,0782 -8,1578 -3,8870
Bicipitales (mm.) Para varianzas no iguales -5,502 | 104,444 ,000 -6,0224 1,0946 -8,1929 -3,8520
Media de Pliegues Para varianzas iguales 5,541 ,020 -5,056 117 ,000 -17,2553 3,4127 -24,0139 -10,4966
Tricipitales (mm.) Para varianzas no iguales -4,699 55,960 ,000 -17,2553 3,6722 -24,6118 -9,8988
Media de Pliegues Para varianzas iguales 26,865 ,000 -5,880 114 ,000 -6,0176 1,0234 -8,0449 -3,9903
Subescapulares (mm.) Para varianzas no iguales -5,543 73,599 ,000 -6,0176 1,0856 -8,1810 -3,8542
Media de Pliegues Para varianzas iguales ,590 ,A444 -7,387 113 ,000 -14,1360 1,9135 -17,9270 -10,3450
Suprailiacos (mm.) Para varianzas no iguales -7,041 80,959 ,000 -14,1360 2,0078 -18,1308 -10,1411
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En relacidn a la situacién nutricional, dadas las caracteristicas peculiares de cada grupo

de edad y las especificas formas de llegar a un diagndstico en cada uno, también hemos decido

estructurar los resultados en base a los tres grandes grupos que comentamos mas arriba. De

esta manera, comenzaremos haciendo un diagndstico comunitario de

la muestra,

extrapolando los datos al Sector 12 y al Caserio de Pueblo Libre en el Distrito de Belén.

Posteriormente, se especificardn los diagndsticos en base a los tres grupos de edad que

requieren distintas vias diagndsticas, a saber:

* Menores de 5 aios: diagndstico basado en el peso, la talla, el peso ajustado por
edad vy la talla ajustada edad.

* Entre 5 y 17 ainos: clasificados tras el estudio del IMC ajustado por edad, talla
ajustada por edad y porcentaje de masa grasa.

* Mayores de 17 aiios: estudiados en base al IMC, el porcentaje de grasa y al

perimetro de cintura.
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Diagndstico Nutricional Comunitario

A nivel comunitario, mas Diagnéstico Nutricional

B Normal

W Malnutricién por defecto

LI Malnutricién por exceso

W Desnutricién Crénica

DSDhI’L‘pESD con
Desnutricion Crénica

de la mitad de la muestra
presenta problemas de nutricién
(Tabla 29 y Figura 21) y que el
30% de los casos representan
desnutricién, ya sea aguda o
cronica. También es necesario
indicar que un porcentaje escaso
presenta sobrepeso con
desnutricidn crénica. Si
trasladamos estos datos al
Sector 12 (Tabla 29) y, de una
FIGURA 21: Diagnéstico nutricional de la muestra

forma mads general al Caserio de

Pueblo Libre, obtenemos una estimacion de que alrededor de unas 500 personas de dicho
sector y de 2500 individuos en el Caserio, tienen algin problema de nutricidon. De todos ellos,
el mas representativo es la malnutricion por exceso (sobrepeso u obesidad) aunque los
problemas que finalmente tendrdan mds repercusion seran los relacionados con la desnutricion
crénica o aguda, ya que afectan principalmente a grupos poblacionales mas jovenes. El estudio

de estos problemas en los diferentes grupos etarios arrojara mas luz sobre esta situacion.

En este punto creemos importante sefialar la nula utilidad de la comparativa de los
diagndsticos entre las edades, ya que, como indicamos anteriormente, se han empleado
determinadas categorias diagndsticas para diferentes grupos etarios. Asi, por ejemplo, no se
suele hablar de desnutricion en edades adultas, sino que mds bien se emplea el término
“malnutricion por defecto” para designar a individuos que no se consideran bien nutridos. De
la misma manera, se habla de “desnutricion crdonica” en sujetos que, teniendo un IMC normal,
presentan una talla por debajo de los limites de normalidad (referencia que viene indicada en
tablas) y que, como es facil suponer, tiene un uso exclusivo en edades en las que todavia existe
un potencial de crecimiento y desarrollo del cuerpo humano, algo que, como todos

conocemos, no es posible en la edad adulta.
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Por todo esto, consideramos del mayor interés el estudio de dichas categorias

diagndsticas en relacion a la edad, pero sélo entre los tres grupos que se han definido

anteriormente y que comparten dichos criterios y categorias diagndsticas. Estos aspectos se

desarrollan mas adelante.

TABLA 29: DIAGNOSTICO NUTRICIONAL COMUNITARIO

Estimacion Estimacion
Prevalencia (%) | Estimacion de Frecuencia Frecuencia
Frecuencia de afectados en | la prevalencia sobre el Sector | sobre el Caserio
la muestra (1C-95%) 12 de Pueblo Libre
(896 habit.) (5628 habit.)
Normal 104 45,8 39.4-52.3% 353 -468 2217 -2943
Malnutricién por defecto 17 7,5 4.6-11.4% 41-102 259 -641
é Malnutricién por exceso 60 26,4 21-32.4% 188 - 290 1182 -1823
E Desnutricién Crénica 36 15,9 11.5-21% 103- 188 647 - 1181
Sobrepeso con Desnutricion Crénica 10 4,4 22-7.7% 20-69 124 -433
Total 227 100,0 896 5628
Perdidos Sistema 1
Total 228

Diagndstico Nutricional en Mayores de 17 Afios

Como ya hemos indicado en varios momentos, el diagndstico nutricional de los

mayores de 17 anos se ha basado en el IMC, el porcentaje de masa grasa y el perimetro de

cintura. Esta ultima variable se estudiara en el siguiente epigrafe, ya que el fin fundamental de

su estudio fue la valoracion del riesgo cardiovascular.

En base a estos pardmetros, encontramos que en nuestra muestra, el principal

problema en los mayores de 17 afios es la desnutricidon por exceso (Figura 22). La prevalencia

de este problema y su estimacién al Sector 12 y al Caserio de Pueblo Libre se encuentran en la

Tabla 30.
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FIGURA 22: Diagnéstico nutricional en mayores de 17 afos

TABLA 30: DIAGNOSTICO NUTRICIONAL Y ESTIMACION EN MAYORES DE 17 ANOS

Prevalencia Estimacién de la
(%) de prevalencia (1C-95%)
Frecuencia
afectados de la
muestra

Validos  Normal 62 52,1 43.1-61%

Malnutricién por defecto 5 4,2 1.5-9.1%

Malnutricién por exceso 52 43,7 35-52%

Total 119 100,0

Una mejor perspectiva de este aspecto la puede aportar el estudio del porcentaje de
masa grasa (Tabla 31) y de la clasificacidon diagndstica en base al IMC (Tabla 32). La mayor
parte de la muestra (56.3%) presenta un porcentaje de masa grasa elevado, mientras que el

42% muestran, segun su IMC, un problema de sobrepeso/obesidad.
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TABLA 31: DIAGNOSTICO % DE MASA GRSA EN MAYORES DE 17 ANOS

Prevalencia
(%) de Estimacion de la
Frecuencia
afectados de la prevalencia (IC-95%)
muestra
Vilidos Bajo 17 14,8 9.1-22.1%
Normal 31 26,9 19.4-35.6%
Elevado 67 58.3 49.1-67%
Total 115 100

TABLA 32: DIAGNOSTICO SOBRE IMC EN MAYORES DE 17 ANOS

Prevalencia
(%) de Estimacion de la
Frecuencia
afectados de la prevalencia (1C-95%)
muestra
Validos Infrapeso 6 5,0 2-10.1%
Normopeso 63 52,9 44 -61.8%
Sobrepeso 37 31,1 23.3% - 39.8%
Obesidad 13 10,9 6.2% - 17.5%
Total 119 100,0

El cruce de estas dos variables (Figura 23) confirma que el aumento de valor del IMC se
lleva a cabo a través de la acumulacion de grasa en el grupo de mayores de 17 afios (p<0,001),
lo que nos permite identificarla como posible causa de la elevada prevalencia de la
malnutricidon por exceso. Es evidente, por tanto, que esta situacion nos conduce a un aumento

del riesgo cardiovascular, cuya valoracion se realizara en los préoximos apartados.

Dado que el grupo de adultos es muy amplio, el estudio del diagnéstico en funcién de
la edad puede arrojar algo mas de luz sobre el que parece ser el problema mas importante de
este colectivo. Al relacionar estas dos variables encontramos que, con diferencias significativas
(Figura 24), en las edades mas jovenes (entre los 18 y los 29 afios) aparece la mayor
proporcién de casos de infrapeso y de normopeso, mientras que en el bloque de individuos de
30 a 44 anos, se detecta el mayor numero de casos de sobrepeso y obesidad (Tabla 33).
Destaca que en el grupo de mayores de 60 afios no encontremos ningln caso de sobrepeso y

so6lo uno de obesidad. Por su parte, el colectivo cuyas edades se hayan comprendidas entre los
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45 y los 49 afios, destaca por no tener a ningun individuo con infrapeso, siendo el grupo donde

encontramos la mayor proporcion de individuos con sobrepeso.
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FIGURA 23: Relacidn entre el diagnéstico basado en el IMC Yy el
diagndstico segun porcentaje de masa grasa
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TABLA 33: RELACION DEL DIAGNOSTICO SEGUN IMC CON LOS GRUPOS DE EDAD

Edad agrupada en Intervalos

De18a29 | De30ad44 | Ded45a59 Mayores de
afios afios afios 60 afios Total
Infrapeso Recuento 3 1 0 2 6
% dentro de 50,0% 16,7% ,0% 33,3% 100,0%
Diagnostico de IMC
% dentro de Edad 6,0% 2,6% ,0% 18,2% 5,0%
agrupada en
Intervalos
Normopeso  Recuento 31 19 5 8 63
% dentro de 49,2% 30,2% 7,9% 12,7% 100,0%
Diagnostico de IMC
% dentro de Edad 62,0% 50,0% 25,0% 72,7% 52,9%
agrupada en
Diagnost. Intervalos
segin IMC  Sobrepeso  Recuento 12 13 12 0 37
% dentro de 32,4% 35,1% 32,4% ,0% 100,0%
Diagnostico de IMC
% dentro de Edad 24,0% 34,2% 60,0% ,0% 31,1%
agrupada en
Intervalos
Obesidad Recuento 4 5 3 1 13
% dentro de 30,8% 38,5% 23,1% 7,7% 100,0%
Diagnostico de IMC
% dentro de Edad 8,0% 13,2% 15,0% 9,1% 10,9%
agrupada en
Intervalos
Total Recuento 50 38 20 11 119
% dentro de 42,0% 31,9% 16,8% 9,2% 100,0%
Diagnostico de IMC
% dentro de Edad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

agrupada en

Intervalos
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mientras que los hombres

representan el 71% de los casos con un estado nutricional normal (Tabla 34). Todo ello con
diferencias significativas (p<0.001) (Figura 25). Similar situacién ocurre si relacionamos el
diagndstico basado en el IMC con el género (Tabla 35). Los hombres soportan la mayoria de las
categorias de “Infrapeso” y “Normopeso”, mientras que las mujeres destacan en los grupos de
“Sobrepeso” y “Obesidad” (Tabla 35). También en este caso encontramos diferencias

significativas (Figura 26).

Por ultimo, siguiendo con la linea ya trazada en analisis anteriores, el porcentaje de
grasa elevado también es significativamente mayor en el grupo de mujeres (Tabla 36 y Figura

27).
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TABLA 34: DIFERENCIAS EN EL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL SEGUN EL GENERO

Diagnostico Nutricional Total
Malnutricion Malnutricion
por defecto Normal por exceso
Género Hombre Recuento 4 44 16 64
% dentro de Género 6.,3% 68,8% 25,0% 100,0%
% dentro de Diagndstico 80,0% 71,0% 30,8% 53,8%
Nutricional
Mujer Recuento 1 18 36 55
% dentro de Género 1,8% 32,7% 65,5% 100,0%
% dentro de Diagndstico 20,0 29,0% 69,2% 46,2%
Nutricional
Total Recuento 5 62 52 119
% dentro de Género 4.2% 52,1% 43,7% 100,0%
% dentro de Diagndstico 100% 100,0% 100,0% 100,0%
Nutricional
Grafico de barras
504 Dlza%nlcgj((:lco
M Infrapeso
Normopeso
CJsobrepeso
M Obesidad
40
S 304
<
o
=
v
[
o

20+

Hombre

Mujer

Género

y el género

Chi cuadrado:
14,424 (3 gl)
p=0,002

FIGURA 26: Relacién entre el diagnéstico nutricional segun el IMC
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TABLA 35: DIFERENCIAS EN EL DIAGNOSTICO SEGUN IMC Y EL GENERO

Diagnostico de IMC
Infrapeso Normopeso Sobrepeso Obesidad Total
Hombre Recuento 4 43 14 3 64
% dentro de Género 6,3% 67,2% 21,9% 4,7% 100,0%
% dentro de Diagndstico 66,7% 68,3% 37,8% 23,1% 53,8%
de IMC
Mujer Recuento 2 20 23 10 55
% dentro de Género 3,6% 36,4% 41,8% 18,2% 100,0%
% dentro de Diagndstico 33,3% 31,7% 62,2% 76,9% 46,2%
de IMC
Total Recuento 6 63 37 13 119
% dentro de Género 5,0% 52,9% 31,1% 10,9% 100,0%
% dentro de Diagnéstico 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
de IMC
TABLA 36: DIFERENCIAS EN EL DIAGNOSTICO SEGUN LA MASA GRASA Y EL GENERO
Diagnéstico Grasa Corporal
Bajo Normal Elevado Total
Género Hombre Recuento 16 20 28 64
% dentro de Género 25,0% 31,3% 43,8% 100,0%
% dentro de Diagndstico 94,1% 64,5% 41,8% 55,7%
Grasa Corporal
Mujer Recuento 1 11 39 51
% dentro de Género 2,0% 21,6% 76,5% 100,0%
% dentro de Diagndstico 5,9% 35,5% 58,2% 44,3%
Grasa Corporal
Total Recuento 17 31 67 115
% dentro de Género 14,8% 27,0% 58,3% 100,0%
% dentro de Diagndstico 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Grasa Corporal
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FIGURA 27: Relacidén entre el diagndstico de grasa corporal
y el género

En el grupo de mujeres en edad fértil (entre 15 y 49 afios), el porcentaje de
malnutricidon por exceso es del 64%, normal en un 32% y sobrepeso con desnutricién crénica
(etiqueta diagndstica utilizada en menores de 17 afios) en un 4%. Esto significa que un 68% de

este colectivo presentd problemas de sobrepeso u obesidad (Figura 28).

Diagnostico Nutricional

B Normal

B Malnutricién por exceso

[ Sebrepeso con
Desnutricién Crénica

FIGURA 28: Diagndstico nutricional en mujeres en edad fértil (15-49 afios)
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Una vez analizados los tres criterios diagndsticos para la evaluacion nutricional del
grupo de edad de los mayores de 17 afios, podemos concluir que presentan, principalmente,
un problema de malnutricidon por exceso, caracterizado por unos IMC que indican una alta
prevalencia de problemas de sobrepeso y obesidad, con un acimulo de masa grasa por encima

de lo recomendado y estando mucho mas presente en el grupo de las mujeres.

Diagndstico Nutricional en el Grupo de 5-17 Afios

En primer lugar, veamos como se distribuyen los diagndsticos nutricionales en este
grupo, asi como su intervalo de confianza. Se puede apreciar en la Figura 29 y en la Tabla 37, la
categoria mas frecuente es la desnutricion croénica. Esta situacion, que viene marcada por un
IMC normal pero con muy baja talla, es muy comun en este grupo de edad (40.8%), lo que nos
hace pensar que es un problema que viene gestandose desde edades muy tempranas
(posiblemente, en forma de desnutricion aguda), que enlentece el desarrollo y no permite la
correcta expresion genética. Otra situacion que, desde nuestro punto de vista, también resulta
destacable, es la aparicion de un 9% de casos (Tabla 20) de sobrepeso con desnutricion
cronica. Posiblemente es en este grupo de edad, donde comienzan a desarrollarse los habitos
alimenticios que vienen caracterizados por una alta ingesta energética (en forma de hidratos
de carbono, muchos de ellos simples) pero deficitaria de otros nutrientes (proteinas, vitaminas
y minerales) que permiten la coexistencia del sobrepeso con una desnutricion cronica
(caracterizada por la talla baja severa) y que, como vimos anteriormente, terminan generando
en grupos de adultos y, especialmente en mujeres, una elevada prevalencia de sobrepeso u

obesidad.

Diagnoéstico Nutricional

B Normal

E Malnutricién por defecto

L] Malnutricién por exceso

B Desnutricion Crénica

DSnbrepeso con
Desnutricién Cronica

FIGURA 29: Diagnéstico nutricional en el grupo entre 5-17
afos
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TABLA 37: DIAGNOSTICO NUTRICIONAL EN EL GRUPO ENTRE 5-17 ANOS CON

ESTIMACION
Prevalencia
(%) de Estimacion de la
Frecuencia
afectados de la | prevalencia (IC-95%)
muestra
Validos Normal 26 34,2 24.2 - 45.4%
Malnutricién por
3 3,9 1-10.4%
defecto
Malnutricién por
7 9,2 4.1-17.3%
exceso
Desnutricién Crodnica 31 40,8 30.2-52.1%
Sobrepeso con
9 11,8 5.9-20.6%
Desnutricidn Crénica
Total 76 100,0

La relacion “Talla segin Edad” (Figura 30 y Tabla 38) arroja unos resultados marcados
por una elevada presencia, 58.3% (46.7 - 69.3%, IC 95%), de “Talla Baja Severa”, lo que
evidentemente explica el gran porcentaje de individuos diagnosticados con problemas de
desnutricién crdnica, con o sin sobrepeso. No queremos dejar pasar el hecho de que sélo un
27.8% (18.3 — 38.9%, IC 95%) de los participantes presente una altura dentro de los limites de
normalidad. Consideramos que estos datos ponen de manifiesto que la mayor parte de este
colectivo ha sufrido, desde muy joven, unas carencias nutricionales que han mermado
considerablemente su crecimiento y desarrollo. Por esto, debemos considerarlo como un
problema endémico en este Sector y, mas genéricamente, en el Caserio de Pueblo Libre. Este
aspecto despierta un especial interés en el estudio del colectivo de edades mas jévenes
(menores de 5 afios), pues es posible que aqui podamos detectar, en tiempo presente, la
situacion que quiza durante su infancia mas temprana, sufrieron los que hoy conforman el
grupo que en este epigrafe estudiamos. De esta manera, el estudio fraccionado por grupos de
edad, nos aporta una vision longitudinal de como las carencias nutricionales mantenidas de
forma crdénica, en una poblacion tan caracteristica como la del Caserio de Pueblo Libre, han

afectado a sus moradores.
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Relacion Talla-Edad

M Baja severa
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O Normal

FIGURA 30: Relacion Talla-Edad en el grupo entre 5-17 aiios

TABLA 38: RELACION TALLA-EDAD EN EL GRUPO ENTRE 5-17 ANOS

Prevalencia (%) de

Estimacion de la

Frecuencia afectados de la
prevalencia (IC-95%)
muestra
Validos Baja severa 42 58.3 46.7 —69.3%
Baja 10 13.9 7.3-24.1%
Normal 20 27.8 18.3-38.9%
Total 72 100

La grasa corporal también nos puede aportar una informacion complementaria al
diagndstico nutricional (Tabla 39). En este caso, lo resultados indican que la categoria mas
frecuente (87.5%, 1C95: 78.3 — 93.7%) es la del “Nivel Normal”. Este hecho no debe resultar
extrafio, pues debemos recordar que los casos de desnutricidn crénica (diagndstico nutricional
mas frecuente) (Tabla 37), hacian referencia a individuos con IMC normales pero bajas tallas.
Es facil suponer que el pequeiio colectivo con porcentajes elevados de grasa corporal

corresponde a las categorias diagndsticas de “Malnutricion por Exceso” y “Desnutricion

crénica con sobrepeso”.
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TABLA 39: .DIAGNOSTICO DE GRASA CORPORAL EN EL GRUPO ENTRE 5-17 ANOS

Prevalencia (%) de
Estimacion de la
Frecuencia afectados de la
prevalencia (1C-95%)
muestra
Vialidos Bajo 2 2,8 0.5-8.9%
Normal 63 87,5 78.3 - 93.7%
Elevado 7 9,7 4.3-19.6%
Total 72 100,0

También se trataron de determinar diferencias significativas en el diagndstico
nutricional en relacidn al género. Al observar la Tabla 40 y la Figura 31, se puede apreciar que
el colectivo femenino muestra unos porcentajes mucho mas elevados en malnutricién por
exceso y en desnutricién crénica con sobrepeso. Sin embargo, las diferencias encontradas no
son significativas (p=0,282). Pensamos que este hecho es debido a que la muestra en este
grupo edad tiene un tamano pequefio (n=79). En cualquier caso, refleja una tendencia que
comienza, posiblemente con la menarquia y que origina que, en la edad adulta, las mujeres
tengan una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los hombres. Creemos que este
hecho deberia ser tenido en cuenta de cara a la identificaciéon de la poblacidn diana en una

posible intervencién educativa relacionada con estilos de alimentacién saludables.
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FIGURA 31: Diagndstico nutricional segtin género en el grupo entre 5-17 afios
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TABLA 40: DIAGNOSTICO NUTRICIONAL SEGUN GENERO EN EL GRUPO ENTRE 5-17 ANOS

Género
Hombre Mujer Total

Diagnéstico  Normal Recuento 15 11 26
Nutricional % dentro de Diagndstico Nutricional 57,7% | 42,3% 100,0%
% dentro de Género 41,7% 27,5% 34,2%

Malnutricién Recuento 2 1 3

por defecto % dentro de Diagnéstico Nutricional 66,7% | 33,3% 100,0%

% dentro de Género 5,6% 2,5% 3,9%

Malnutricién Recuento 2 5 7

por exceso % dentro de Diagndstico Nutricional 28,6% 71,4% 100,0%

% dentro de Género 5,6% 12,5% 9,2%

Desnutricion Recuento 15 16 31

Cronica % dentro de Diagndstico Nutricional 48,4% | 51,6% 100,0%

% dentro de Género 41,7% 40,0% 40,8%

Sobrepeso con Recuento 2 7 9

Desnutricion % dentro de Diagndstico Nutricional 222%| 77,8% 100,0%

Crénica % dentro de Género 56%| 17,5% 11,8%

Total Recuento 36 40 76
% dentro de Diagndstico Nutricional 47,4% 52,6% 100,0%

% dentro de Género 100,0% | 100,0% 100,0%
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El estudio de la distribucién de los diagndsticos en funcién de la edad (Tabla 41 y
Figura 32), aunque no aporta diferencias significativas (p>0.05), posiblemente por las mismas
razones relacionadas con el tamafio expuestas anteriormente, parece mostrar esa tendencia
hacia el sobrepeso a medida que nos acercamos a la edad adulta, mientras que se muestra una

media muy baja de edad para la malnutricion por defecto.

TABLA 41: MEDIA DE EDAD SEGUN LOS DIAGNOSTICOS NUTRICIONALES

(5-17 ANOS)
Intervalo de confianza
para la media al 95%
Media de | Desviacion Limite Limite
N edad tipica inferior superior Min. Max.
Normal 26 10,65 4,195 8,96 12,35 5 17
Malnutricion por | 3 7,00 1,000 4,52 9,48 6 8
defecto
Malnutricién por | 7 11,00 4,397 6,93 15,07 5 16
exceso
Desnutricion 31 10,42 3,880 9,00 11,84 5 17
Cronica
Sobrepeso con 9 11,22 3,563 8,48 13,96 5 15
Desnutricion
Cronica
Total 76 10,51 3,924 9,62 11,41 5 17
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FIGURA 32: Diagnéstico nutricional seguin edad en el grupo entre 5-17 afos

Diagndstico Nutricional en Menores de 5 Afios

Antes de comenzar a exponer los resultados y, dado que estamos haciendo referencia
a un grupo con edades que representan diferentes necesidades nutricionales, nos gustaria
exponer la distribucién para dicha variable (Tablas 42 y 43) diferenciando aquéllos menores de
un afio (con edades medidas en meses) del resto (con edades superiores al afio). Indicar que
para la configuracion de este grupo también se ha respetado la estructura de la poblacion de

referencia.
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TABLA 42: EDAD EN ANOS EN MENORES TABLA 43: EDAD EN MESES EN MENORES
DE 5 ANOS Y MAYORES DE 11 MESES DE 1 ANO
Edad en afios Edad en meses
N Vilidos 24 N Validos 8
Perdidos 0 Perdidos 0
Media 2,67 Media 6,63
IC (95%) 22-31 IC (95%) 51-81
Error tip. de la media 0,22 Error tip. De la media 1800
Mediana 3,00 Mediana 7,00
Moda 2,0° Moda 7
Desv. tip. 1,09 Desv. Tip. 2,264
Varianza 1,19 Varianza 5,125
Rango 3,0 Rango 7
Minimo 1,0 Minimo 3
Maximo 4,0 Méximo 10
Percentiles 25 2,00 Percentiles 25 5,00
50 3,00 50 7,00
75 4,00 75 8,50

a. Existen varias modas. Se mostrara el

menor de los valores.

Una vez definido este subgrupo, se observa como se distribuyen los diagndsticos
nutricionales, asi como sus intervalos de confianza. Como se puede apreciar en la Tabla 44 y en
la Figura 32, la mitad de la muestra presenta un estado nutricional normal; lo que contrasta
con el grupo anterior, pues sélo el 34,2% de ellos mostraba esta categoria diagndstica. Esto
nos hace plantearnos dos posibles hipdtesis: a) que los problemas nutricionales aparecen en
edades mas tardias; b) que la consecuencias de una mala alimentacion durante esta vital etapa
de crecimiento, comienzan a manifestarse realmente a partir de los 5 afos. En cualquier caso,
no debemos olvidar que el hecho de que los nifios mantengan la lactancia materna hasta mas

alla del afio, puede ser un garante del buen estado nutricional de éstos hasta su destete.



98 Guillermo Molina Recio
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FIGURA 32: Diagndstico nutricional en el grupo de menores de 5 afios

TABLA 44: DIAGNOSTICO NUTRICIONAL EN MENORES DE 5 ANOS CON

ESTIMACION
Prevalencia
(%) de Estimacion de la
Frecuencia .
afectados de | prevalencia (1C-95%)
la muestra
Validos  \ormal 16 50,0 33 - 67%

Malnutriciéon

2 6,3 1-19.1%
por defecto
Malnutriciéon

1 3,1 0.1-14.5%
por exceso
Desnutricion

12 37,5 22.1-55%
Crodnica
Sobrepeso con
Desnutricion 1 3,1 0.1-14.5%
Crodnica
Total 32 100,0
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Para tratar de obtener algunas conclusiones al respecto, estudiaremos los tres

parametros en los que hemos basado nuestro diagndstico. Como indicamos mas arriba, éstos

son la relacién Talla-Edad, la relacién Peso-Talla y, por ultimo, la relacién Peso-Edad.

Estudiando como

parametro a estimar el
estado nutricional de los
menores de 5 afios, la
relacion talla-edad (Figura 33
y Tabla 44), podemos decir
qgue las carencias nutritivas
estan provocando un
deterioro en el crecimiento y
desarrollo que se traduce en
un 25% de individuos con una
“Talla Baja Severa”. El hecho
de pensar en el factor
genético como un posible
causante, serviria quizd, para
explicar

una pequeiia

proporcién de casos de talla baja, pero

Relacion Talla-Edad

M Baja severa
M Baja
CINormal

FIGURA 33: Relacion Talla-Edad en el grupo de menores de 5

anos

en ningun caso los de “baja severa”. Ademas,

coincidirian con el 25% de los que presentan un peso bajo para la edad (Figura 34 y Tabla 45).

TABLA 44: RELACION TALLA-EDAD EN MENORES DE 5 ANOS CON ESTIMACION

Prevalencia
Estimacion de la
(%) de
Frecuencia prevalencia (IC-
afectados de la
95%)
muestra
Validos Baja
8 25,0 12.3-42%
severa
Baja 10 31,3 17.1-48.7%
Normal 14 43,8 27.9-61.1%
Total 32 100,0
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Relacion Peso-Edad

M Desnutricion
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FIGURA 34: Relacion Peso-Edad en menores de 5 afios

TABLA 45: RELACION PESO-EDAD EN MENORES DE 5 ANOS CON ESTIMACION

Prevalencia
Estimacion de la
(%) de
Frecuencia prevalencia (IC-
afectados de la
95%)
muestra
Vialidos Desnutricién 8 25,0 12.3-42%
Normal 23 71,9 54.6 — 85.3%
Sobrepeso 1 3,1 0.2-145
Total 32 100,0

Posiblemente, la continuidad en esta situacion, sea la que genere, unida a los casos ya

catalogados de desnutricidon crénica (con o sin sobrepeso), el 40.8% de los individuos que

muestran este diagndstico en el siguiente grupo de edad (Tabla 37).

Por otro lado, la relaciéon Peso-Talla (Figura 35 y Tabla 46)
normal (81.25%, con un intervalo de confianza al 95% de 65 — 92%). En un primer momento,
este resultado podria parecer contradictorio, pero refleja una serie de circunstancias que
creemos que merecen una especial mencién. El hecho de que la mayor parte presente una
relacion peso-talla normal, indica que en el grupo de los mas pequeiios, las carencias

nutricionales se estan expresando en forma de baja talla y bajo peso, pero manteniendo un

balance correcto entre estas dos variables.

es mayoritariamente
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A priori, ese mayor porcentaje de relaciones peso-talla calificadas como “normales”,
parece contradecir las alteraciones detectadas en el peso y la talla segin edad. Es decir,
resulta complicado entender que pueda haber una buena relacién peso-talla cuando
encontramos mas tallas “bajas” y “severas bajas” (en total suman un 56.25%) que relaciones

“Peso-Edad” que sugieran

Relacion Peso-Talla

W Desnutricion Severa
E Desnutricion
CINormal

W Sobrepeso

desnutricién. Dicho de otro modo,
alguien que tenga una estatura
muy por debajo de lo normal,
deberia pesar también muy poco
para mantener una relacién peso-
talla adecuada. Si a pesar de esta
talla, tuviera el peso que le
corresponde segun su edad,

significaria que tiene un exceso de

kilos. Este hecho puede ser

explicado por dos razones. La FIGURA 35: Relaciones Peso-Talla en el grupo de menores

primera, es que, utilizando los de 5 afios

criterios de la OMS, hemos diagnosticado a nifios de desnutricidon aguda (llamada malnutricién
por defecto) cuando tenian bajo peso y talla baja severa, lo que hace que los menores de 5
anos con talla baja no siempre fueran categorizados en este grupo. De hecho hay 5 nifios con
dicha talla cuyo diagndstico era normal. Ademas, todos los nifios que, segun el peso, estaban
desnutridos, han sido clasificados como casos de “Malnutricién por defecto”. La segunda razon
podria ser explicada por la amplitud de los rangos de normalidad de la tabla de referencia
propuesta por la OMS. Dicha amplitud permite que individuos con baja o muy baja talla, pero
con un peso normal para la edad, mantengan una buena relacién peso-talla (en el limite
inferior de normalidad), especialmente si su complexion va a ser grande, porque supone una
mayor densidad dsea. Este hecho cobra especial relevancia en nuestra muestra, donde hemos

visto que el 58.6% se caracterizan por una complexién grande (Tabla 26).

En relacion a las diferencias en cuanto al diagndstico nutricional en funcion del género
y de la edad en menores de 5 anos, debemos indicar que no se han hallado diferencias

significativas.
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TABLA 45: RELACION PESO-TALLA EN MENORES DE 5 ANOS

Prevalencia
Estimacion de
(%) de
Frecuencia la prevalencia
afectados de
(IC-95%)
la muestra
Validos Desnutricion
2 6,3 1-19,5%
Severa
Desnutricion 2 6,3 1-19,5%
Normal 26 81,3 65 —-92%
Sobrepeso 2 6,3 1-19,5%
Total 32 100,0

Para finalizar el epigrafe de diagndstico nutricional, nos gustaria exponer, a modo de
resumen, algunos matices de los problemas nutricionales que hemos observado en los
distintos grupos de edad, asi como sus movimientos dentro de dichos colectivos. El propdsito
de este resumen es, por tanto, identificar las principales necesidades en cada grupo vy, de esta
forma, construir una base para planificar actividades especificas en cada estrato etario. (Tabla

46).

Un 6.3% de individuos en el grupo de menores de 5 afios, padece una desnutricion
aguda (malnutricion por defecto) y casi un 40% crdnica, caracterizadas por una “talla baja
severa” con “peso bajo” la primera, y por “peso bajo” con “talla baja” la segunda. Al persistir
las carencias nutricionales, la desnutricién pasa a ser crénica en el grupo de 5 a 17 afos,
alcanzando al 40.8% del grupo. Esta situacion se caracteriza también por “talla baja” con “peso
normal”, siendo una caracteristica importante la escasa estatura de los miembros de esta
comunidad, por encima de los niveles que se podrian explicar por factores meramente
genéticos. Este desbalance, posiblemente originado por unos malos habitos dietéticos,
caracterizados por un alto ingreso de energia en forma de hidratos de carbono, un moderado-
reducido consumo de proteinas y el uso de grasas de muy baja calidad, se identifica como la
génesis de problemas de sobrepeso/obesidad que son caracteristicos de la poblacion en edad
adulta (problema que afecta especialmente a las mujeres), aumentando el riesgo
cardiovascular y generando problemas de hipertensién y, probablemente, diabetes. Al no
emplearse habitualmente en el dmbito comunitario el diagndstico “desnutricion” en la
poblacién adulta (es usado fundamentalmente para diagndsticos individuales y en el ambito

clinico) y, dada la elevada proporcién de casos (43.7%) con sobrepeso/obesidad (malnutricion
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por exceso) en mayores de 17 afos, puede parecer que, de alguna manera, los adultos
superan esa desnutricién crdnica y pasan a tener problemas de opuesta indole. Creemos
firmemente que no ocurre asi. Que realmente estamos ante personas que estan malnutridas,
que padecen problemas de sobrepeso/obesidad y que, en edades mas avanzadas, presentan
importantes problemas de salud derivados de la carencia crdnica de nutrientes (anemias,
osteoporosis, edemas, hipovitaminosis, etc.). Ademas, al no existir una escala basada en las
medidas antropométricas que nos permita hablar de desnutricidon en el adulto, no podemos
diagnosticarlos como casos de “desnutricién crdnica con sobrepeso”. Lo mas cercano a esta
categoria seria, basandonos en el IMC, el diagndstico de “infrapeso”, que es imposible

obtenerlo en individuos con un problema, segtn su IMC, de sobrepeso/obesidad.

En cualquier caso, este diagndstico se completara cuando se estudien los habitos
dietéticos de esta comunidad, aspecto que sera tratado mds adelante. El analisis de los datos
contenidos en los R24 aportara el conocimiento necesario para entender de una manera mas
global cédmo se estd desarrollando la transiciéon nutricional en esta comunidad y, de esta
forma, se dispondra de una informacién que consideramos relevante para la planificacién de

intervenciones algo mas eficaces.
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(En paréntesis el porcentaje del diagndstico dentro de su género)

TABLA 46: RESUMEN DEL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL POR GENERO Y GRUPOS DE EDAD ESTUDIADOS

Prevalencia (%) de afectados en

la muestra

(<5 afios)

Prevalencia (%) de afectados en

la muestra

(5-17 afios)

Prevalencia (%) de afectados en

la muestra

(>17 afios

)**

Prevalencia (%) de afectados en la

muestra

(Comunitario

)**

Total muestra

Segun Género

Total muestra

Segun Género

Total muestra

Segun Género

Total muestra

Segun Género

Hombres 50,0% 21.9% (41.2%) 34.2% 19.7% (41.7%) 52.1% 37.8% (69.2%) 45.6% 29.3% (56.8%)
Normal
Mujeres 28.1% (60%) 14.5% (27.5%) 14.3% (31.5%) 16.3% (33.9%)
Malnutricién por Hombres 6.3% (11.8%) 2.6% (5.6%) 3.4% (6.2%) 3.5% (6.8%)
6,3% 3.9% 4.2% 4.4%
defecto .
Mujeres 0% (0%) 1.3% (2.5%) 0.8% (1.9%) 0.9% (1.8%)
7.9%
Hombres 0% (0%) 2.6% (5.6%) 13.4% (24.6%)
Malnutricién por 3,1% 9.2% 43.7% 26.4% (15.3%)
exceso 18.5%
Mujeres 3.1% (6.7%) 6.6% (12.5%) 30.3% (66.7%)
(38.5%)
21. 9% 9.7%
Hombres 19.7% (41.7%)
(41.2%) Diagndstico no empleado en (18.6%)
Desnutricion Crdénica 37,5% 40.8% 18.9%
adultos 9.2%
Mujeres 15.6% (33.3%) 21.1% (40%)
(19.3%)
1.3%
Hombres 3.1% (5.9%) 2.6% (5.6%)
(2.5%)
Sobrepeso con 3,1% Diagndstico no empleado en 4.4%
11.8%
Desnutricion Crénica adultos 3.1%
Mujeres 0% (0%) 9.2% (17.5%)
(6.4%)

** Diferencias seguin género con p<0.01
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DIAGNOSTICO SOBRE SALUD CARDIOVASCULAR

La aproximacion a la situacion cardiovascular de la poblacidon la hemos realizado
utilizando medidas antropométricas (relacion cintura-cadera y perimetro de cintura) y tomas
de la tensién arterial (TA) y de la frecuencia cardiaca. Esta variable ha sido estudiada a partir

de los 17 anos. Los valores descriptivos de las cifras halladas se encuentran en la tabla 47.

TABLA 47: DESCRIPTIVOS DE TA, FCy PP

Tension Arterial | Tension Arterial Frecuencia
Sistolica Distdlica Cardiaca Presion de Pulso (mmHg)
N Validos 116 116 114 116
Perdidos 3 3 5 3
Media 134,33 81,18 74,55 53,15
Intervalo de
Confianza de la Media [128.7 — 139.9] [78.2 - 84.2] [72.1-77] [49.8 - 56.5]
(95%)
Error tip. de la media 2,868 1,521 1,251 1,720
Mediana 133,00 80,00 74,00 52,00
Moda 133° 76 74 46°
Desv. tip. 30,887 16,380 13,362 18,530
Varianza 953,996 268,306 178,533 343,361
Rango 283 157 108 137
Minimo 0 0 0 0
Maéximo 283 157 108 137
Percentiles 25 116,25 72,00 67,75 44,00
50 133,00 80,00 74,00 52,00
75 149,75 89,00 83,00 59,75

a. Existen varias modas. Se mostrard el menor de los valores.

En relacién a los diagndsticos de TA (Figura 36 y Tabla 48), indicar que sélo algo
mas del 40% de los individuos estudiados muestra cifras que se puedan considerar
saludables. El resto, presenta riesgo de padecer una hipertension arterial (HTA),
diagndstico definido como “TA Normal Alta”, o padecen una HTA ya instaurada (Grados
[, I & Ill). Destacar que un 4.3% posee cifras que representan un alto riesgo de padecer
un infarto o un accidente cerebrovascular (HTA-III). Lo mas alarmante de esta situacion
es que ninguno de los participantes con HTA Grado |, Il ¢ Ill, estaba tratado y, en muchos

casos, ni siquiera diagnosticado.
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Diagnostico de TA

M Optima

B Normal

I Normal Alta
B HTA Grado-I
CIHTA Grado-1I
W HTA Grado-Ill

FIGURA 36: Situacion de la TA en mayores de 17 afos

TABLA 48:SITUACION DE LA TA EN MAYORES DE 17 ANOS CON ESTIMACION

Prevalencia (%) de
Estimacion de la
afectados en la
Frecuencia prevalencia (IC-
muestra
95%)
(>17 aiios)

Validos éptima 34 29,6 21.8-38.4
Normal 15 13,0 7.8-20.1
Normal Alta 28 24,3 17.2-32.8
HTA Grado-I 16 13,9 8.4-21.2
HTA Grado-II 17 14,8 9.1-22.2
HTA Grado-llI 5 4,3 1.6-9.4
Total 115 100,0

La otra forma con la que pretendiamos valorar el riesgo cardiovascular de la poblacidn
era a través de la antropometria, estudiando el perimetro de cintura y la relacidon cintura-
cadera. La OMS establece unos niveles normales para el indice cintura-cadera aproximados de
0,8 en mujeres y 0,95 en hombres®. Valores superiores indicarian obesidad
abdominovisceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular aumentado y a un incremento

de la probabilidad de contraer enfermedades como Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial.



Disefio y aplicacion de instrumentos para el diagndstico nutricional en paises en via de desarrollo 107

Sin embargo, este indice se encuentra en desuso, pues se ha demostrado poco fiable,
especialmente en mujeres por las diferencias en la acumulacién de grasa en la parte inferior y
porque no puede variar cuando ambos perimetros aumentan o disminuyen en proporciones
similares. Por este motivo, cada vez esta mas extendido el uso del perimetro de cintura para
valorar dicho acumulo y, por ende, el riesgo cardiovascular. Recordemos los puntos de corte

. . . < 81
para considerar el riesgo aumentado o muy aumentado segun el genero( ).

Riesgo Riesgo Muy

Aumentado Aumentado
Hombres >95 cm. > 102 cm.
Mujeres > 82 cm. > 88 cm.

Dado que los limites de los rangos de normalidad son diferentes para hombres y
mujeres, los hemos estudiado de forma separada. Como se puede apreciar en la Tabla 49, el
intervalo de confianza de las medias del perimetro de cadera y de la relacién cintura-cadera en
los hombres, se encuentran dentro de los limites de normalidad. Sin embargo, en el grupo de
mujeres, estos intervalos representan un riesgo aumentado segin ambos parametros. Las
Figuras 37 y 38 reflejan la diferencia en el diagnéstico de riesgo para cada uno de estos indices
en funcién del género. Como cabia esperar, encontramos diferencias significativas entre
hombres y mujeres y en los dos parametros estudiados. Esta situacion confirma y
complementa lo que comentamos al principio de la exposicidn de los resultados. La diferencia
en el diagndstico nutricional y en los IMC entre los hombres y las mujeres, representa un
aumento del riesgo cardiovascular para el género femenino pues, segln los datos recogidos, es

caracteristica en este aumento de peso, la acumulacién de grasa abdominovisceral.
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TABLA 49: ESTUDIO DEL PERIMETROS DE CINTURA Y DE LA RELACION CINTURA-

CADERA SEGUN GENERO

Media de

Perimetros de

Relacién Cintura-

Género Cintura (cm.) Cadera
Hombre N Validos 64 64
Perdidos 0 0
Media 80,7672 ,9255
Intervalo de Confianza de la
[78.8 —82.7] [0.918 - 0.921]
Media (95%)
Error tip. de la media ,99925 ,00673
Mediana 79,7750 ,9200
Moda 82,10 ,88°
Desuv. tip. 7,99403 ,05386
Varianza 63,904 ,003
Rango 32,45 ,22
Minimo 69,65 ,82
Maximo 102,10 1,04
Percentiles 25 74,3500 ,8800
50 79,7750 ,9200
75 84,1500 ,9700
Mujer N Validos 51 51
Perdidos 4 4
Media 83,5951 ,8790
Intervalo de Confianza de la
[80.5 — 86.6] [0.86 —0.89]
Media (95%)
Error tip. de la media 1,55098 ,00936
Mediana 82,7500 ,8600
Moda 71,00° ,86
Desuv. tip. 11,07618 ,06685
Varianza 122,682 ,004
Rango 53,40 ,34
Minimo 64,35 74
Maximo 117,75 1,08
Percentiles 25 75,8500 ,8300
50 82,7500 ,8600
75 89,8500 ,9300

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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Grafico de barras

Riesgo segun
ndice Cintura-
Cadera

W Normal
[ Aumentado

504

Recuento

Chi-cuadrado:
33.288 (1gl)
p<0.001

Género

FIGURA 37:Riesgo definido por el indice Cintura-Cadera segun género

Grafico de barras

Riesgo segun
Perimetro de
Cintura

W Normal
B Aumentado
Muy Aumentado

Recuento

Chi-cuadrado:
28.804 (2gl)
p<0,001

Hombre

Género

FIGURA 38:Riesgo definido por el perimetro de cintura segin género

También se tratd de comprobar si estas diferencias en cuanto al mayor riesgo
cardiovascular en las mujeres, se traducen en los diagndsticos de hipertensién (Tabla 50 y

Figura 39).
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Tras la aproximacién al riesgo cardiovascular realizada a través de los indices

antropométricos, sorprende que, al comparar la clasificacion diagndstica de la TA en la

poblacién, encontramos que, con significacién estadistica (p=0.045), los hombres presentan

una mayor proporcion de HTA en todos y cada uno de los grados.

TABLA 50: DIAGNOSTICOS DE TENSION ARTERIAL SEGUN GENERO

Diagnostico de TA Total
HTA
Normal HTA Grado- HTA
Optima | Normal Alta Grado-I Il Grado-lll
Género Hombre Recuento 13 6 19 10 13 2 63
% dentro de 20,6% 9,5% 30,2% 15,9% | 20,6% 3,2% | 100,0%
Género
% dentro de 38,2% | 40,0% 67,9% 62,5%| 76,5% 40,0% | 54,8%
Diagnostico de TA
Mujer  Recuento 21 9 9 6 4 3 52
% dentro de 40,4% | 17,3% 17,3% 11,5% 7,7% 5,8% | 100,0%
Género
% dentro de 61,8% | 60,0% 32,1% 37,5%| 23,5% 60,0% | 45,2%
Diagnéstico de TA
Total Recuento 34 15 28 16 17 5 115
% dentro de 29,6% | 13,0% 24,3% 13,9% | 14,8% 4,3% | 100,0%
Género
% dentro de 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%
Diagnostico de TA
Grafico de barras
25 Dlaggt%_sAnco
M Optima
@ Normal
[JNormal Alta
M HTA Grado-I
[JHTA Grado-Il
@ HTA Grado-1ll
[=]
c
v
=
v
v
o
Razon de
Verosimilitudes:
11.331 (5gl)
p=0,045

Hombre

Género

Mujer

FIGURA 39: Diagndstico que TA segiin género
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Para tratar de entender mejor esta situacion, y sabiendo que, de forma global, hasta la

edad de 55 afos, los hombres tienen una mayor probabilidad de padecer HTA, y que este

riesgo se iguala a partir de los 60 afos, quisimos observar cémo esta variable habia influido en

nuestros resultados.

En primer lugar, encontramos diferencias significativas en la media de edad de los

diferentes diagndsticos (Tabla 51 y Figura 40) en el sentido esperado. La mayor parte de los

diagndsticos de HTA se dan a partir de edades medias mas altas.

TABLA 51

: DIAGNOSTICOS DE TENSION ARTERIAL SEGUN EDAD

Intervalo de confianza

para la media al 95%

LT
Optima

T
Normal

T
Normal Alta

Diagnostico de TA

FIGURA 40: Diagnésticos de la TA segun edad

T T T
HTA Grado-I HTA Grado-ll HTA Grado-lll

Desviacidn Error Limite Limite
N Media tipica tipico inferior superior | Minimo | Maximo
Optima 34 34,147 14,1681 2,4298 29,204 39,091 18,0 80,0
Normal 15 36,800 20,8984 5,3959 25,227 48,373 18,0 83,0
Normal Alta 28 33,036 13,4866 2,5487 27,806 38,265 18,0 69,0
HTA Grado-I 16 37,188 14,0438 3,5110 29,704 | 44,671 19,0 67,0
HTA Grado-Il 17 38,176 11,4795 2,7842 32,274 44,079 23,0 64,0
HTA Grado-lll 5 62,800 8,1363 3,6387 52,697 72,903 55,0 73,0
Total 115 36,487 15,3956 1,4356 33,643 39,331 18,0 83,0
70,0
Kruskal-Wallis: 13.589
(5¢l) p=0,018
60,01
w
o
c
]
c
v
T
]
T 50,01
w
4
-]
]
©
o
=
40,0
30,0
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Para ver el efecto que la edad podria tener en los resultados, y dado que ya
conociamos la relacién entre esta variable y las cifras TA, asi como que a partir de la quinta
década de la vida, dichas cifras se igualaban en ambos géneros, decidimos hacer esta misma
comparacion, pero sélo en el grupo de individuos mayores de 55 afios (Tabla 52 y Figura 41).
En este caso, tampoco hemos encontrado diferencias con lo ya conocido, es decir, que en
estas edades, las cifras de TA se igualan en ambos géneros (p=0.320). Este resultado confirma
los datos anteriores. Ese mayor riesgo cardiovascular que parecen presentar las mujeres de
nuestro estudio por el mayor grado de sobrepeso/obesidad, no se traduce en que tengan una
mayor prevalencia de HTA que los hombres de ese grupo edad. Bien es cierto que, en el total
de la muestra, este grupo etario incluye sélo 18 individuos que, aun manteniendo la
representatividad con relacién a la poblacion de referencia, quiza sea un tamario insuficiente

para poder evidenciar diferencias significativas.

Grafico de barras

Diagnéstico
e TA

M Optima

@ Normal
[CJNormal Alta
W HTA Grado-I
CJHTA Grado-Il
B HTA Grado-Ill

Recuento

Razén de
Verosimilitudes:
5.864 (5gl) p=0.320

Hombre Mujer

Género

FIGURA 41: TA segun género (Mayores de 55 aiios)
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TABLA 52: DIAGNOSTICOS DE TENSION ARTERIAL SEGUN EDAD EN MAYORES DE 55 ANOS

Diagnostico de TA

Normal HTA HTA Grado- | HTA Grado-
Optima Normal Alta Grado-I Il 1l Total
Género Hombre Recuento 3 1 0 2 2 2 10
% dentro de Género 30,0% 10,0% ,0% 20,0% 20,0% 20,0%| 100,0%
% dentro de 75,0% 33,3% ,0% 66,7% 100,0% 40,0% 55,6%
Diagnostico de TA
Mujer Recuento 1 2 1 1 0 3 8
% dentro de Género 12,5% 25,0% 12,5% 12,5% ,0% 37,5%| 100,0%
% dentro de 25,0% 66,7% 100,0% 33,3% ,0% 60,0% 44,4%
Diagndstico de TA
Total Recuento 4 3 1 3 2 5 18
% dentro de Género 22,2% 16,7% 5,6% 16,7% 11,1% 27,8% | 100,0%
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Diagnostico de TA
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EVALUACION NUTRICIONAL DE LOS PLATOS MAS FRECUENTEMENTE CONSUMIDOS
EN EL SECTOR 12 DE PUEBLO LIBRE

En este apartado comentaremos los principales resultados hallados al estudiar el valor
nutricional de los 25 platos mas consumidos por los pobladores del Sector 12 de Pueblo Libre.
Como indicamos anteriormente, 80 de los participantes cumplimentaron tres recordatorios de
24 horas (R24), dos en dias laborales y uno en festivo. Con los 240 recordatorios recolectados,
se identificaron los 25 platos mas cominmente consumidos para evaluar su composicion

nutricional.

Estas 25 recetas han sido clasificadas en cinco grupos: 3 como recetas con leche, 8
como recetas con pescados, 9 como recetas de aves, 3 recetas con carne y 2 como alimentos
preparados. Estos ultimos corresponden a dos platos que se compraban ya elaborados en el
mercado (arroz chaufa y juane). Se recogié también informacién sobre la conformacién del
plato, es decir, se valoré qué alimentos se sirven como guarnicién de cada una de las recetas,
ya que lo comun en esta zona es que la comida vaya siempre acompafiada de alimentos como
el arroz, el platano y/o distintos tipos de legumbres cuyo aporte nutricional es importante.

Esta informacién se presenta en la Tabla 53.

Se pretendié también organizar las recetas por momento de la ingesta, es decir,
desayuno, almuerzo, merienda o cena, pero resulté imposible ya que no hay un patrdn
alimentario claro donde se pueda observar en qué momento es consumido cada alimento.
Todos los platos eran consumidos indistintamente a diferentes horas del dia, segun se vio en

los R24.

Los resultados de la valoracién nutricional de platos y guarniciones (energia, macro y
micronutrientes) estan reflejados en las Tablas 54 y 55. El porcentaje de la cantidad diaria

recomendada de los nutrientes de los platos y guarniciones se muestran en las Figuras 42-45.

Dentro de los que incluyen leche, el de mayor densidad caldrica es el “Mingado de
Arroz”. En el grupo de los pescados, el mas energético es el “Pescado Frito”, en las recetas a
base de carnes, el “Tallarin con Pollo” y el “Chancho Frito”. Como platos preparados, destaca
el “Juane”, que es el de mayor densidad energética de todas las recetas. Dentro de las
guarniciones, las que utilizan como principal ingrediente el platano (“Platano Verde Frito” y

“Platano Maduro Frito (Madurito)") son las que mas kilocalorias ofrecen (Tablas 54 y 55).
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Las recetas que mas gllucidos aportan son, por orden, el “Pescado Frito”(que va
enharinado), el “Mingado de Arroz” y el “Arroz Chaufa”; y el “Frijol Hervido” junto con el

“Platano Asado” entre las guarniciones (Tablas 54 y 55).

En relacidn a las proteinas, destacan por ser la “Res Asada” y el “Pollo Frito” los platos
con mayor proporcion de este nutriente, mientras que entre las guarniciones mas proteicas,

encontramos el “Frijol Hervido” y el “Huevo Frito” (Tablas 54 y 55).

El estudio de lipidos, presenta al “Juane” como el que mas proporcién de grasas
aporta, destacando también los fritos (“Chancho Frito” y “Pollo Frito” ). Lo mismo ocurre con
las guarniciones, donde 100 gramos de “Platano Frito” y/o “Madurito” son los que mas grasas

totales contienen (Tablas 54 y 55).

Los platos donde encontramos mds sodio son la “Res Asada” y el “Juane”, con
cantidades que representan, respectivamente, el 40,7% y el 24,65% de la Cantidad Diaria
Recomendada (CDR) (Tabla 54 y Figura 42). Por su alto contenido en hierro, merecen especial
mencion aquellas recetas que incluyen la menudencia de pollo. El “Pango de Pescado” y el
“Arroz Chaufa” presentan los niveles mas altos de potasio y los platos de pescado, al ingerirlos
con raspa, son la principal fuente de calcio. Las recetas mas ricas en fésforo son el pollo (“frito”
o “broster”) y el “Chicharrdon de Pescado” (Tabla 54 y Figura 42). En las guarniciones, el “Frijol
Hervido” destaca por ser bajo en sodio y aportar grandes cantidades de potasio, hierro, calcio
y fosforo (Figura 42), lo que lo convierte en una guarnicion que puede contribuir a paliar las
carencias nutricionales en cuanto a micronutrientes de estos platos consumidos mas

frecuentemente. (Tablas 55 y Figura 43)

Por ultimo, la “sopa de menudencia” es el plato que mas vitamina A aporta (40% RDA),

I “

seguido del “Quaker de leche” (35.8% RDA). Por otro lado, el “ceviche” y el “pango de
pescado” son las fuentes mas importantes de vitamina C en esta poblacién. En relacion a las
cantidades de vitamina B9, vuelve a ser la “menudencia”, en forma de sopa o picante, la que
mas aporta este nutriente. Los platos con pescado mds frecuentemente consumidos,
presentados como “chilicano de palometa” y “chicharrén de pescado” parecen ser la principal

|II

fuente de vitamina B12, mientras que el “chancho frito”, el “Quaker de leche” y el “pescado
asado” destacan por su contenido en vitamina B1. El “pollo frito” y el “pango de pescado”
también aportan cantidades significativas de vitamina B6 (31% CDR y 27% CDR

respectivamente) (Tabla 54 y Figura 44). En relacién a las guarniciones, merece especial
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III

mencion la “yuca cocida” por su alto contenido en vitaminas A y B9, el “platano asado” por su
concentracién de vitaminas C y B6, el “huevo frito” por la cantidad de B12 que ofrece y el

“frijol hervido” por la proporcién de B1 que contiene (Tabla 55 y Figura 45).

En relacion al perfil caldrico de los nutrientes (Figura 46), indicar que, en lineas
generales, los platos presentan un excesivo nivel de grasas y bajo de proteinas. Esta
desproporcion de lipidos se hace mas extrema en los platos con mas densidad caldrica. En lo
qgue a los glucidos se refiere, decir que hay mas variabilidad en cuanto a su proporcion,
habiendo hallado recetas donde son practicamente inexistentes y otros platos donde

representan el principal aporte energético.

Como resumen, podriamos decir que en estos alimentos se encuentran todos los
nutrientes necesarios y en la proporcidon adecuada para poder realizar una dieta saludable. Sin
embargo, y aunque analizando sdélo las recetas, pueda resultar prematura la afirmacion,
podemos decir que la forma de presentacion del plato (con guarniciones altamente caldricas y
ricas en grasas), asi como su preparado y cocinado (con exceso de sodio y empelando aceites
de baja calidad con los que se frien a bajas temperaturas), hacen que los habitantes del Sector

112 de Pueblo Libre se alejen de una dieta balanceada.

El estudio de los R24 horas serd util para confirmar estas hipdtesis, pues podremos
conocer la cantidad consumida de estos alimentos estudiados, asi como las veces al dia que se

realiza cada ingesta.
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~ TABLA53:INGREDIENTES Y GUARNICIONES (EN SUPERINDICE) DE LAS RECETAS

Plato Ingredientes (por cada 4 personas, excepto Juane)
Con leche Mingado o Mazamorra de arroz Agua, arroz, leche evaporada y azucar
Mingado de platano Harina de platano, agua, leche evaporada, canela y aztcar
Quaker con leche Avena, leche evaporada, agua, aztcar y canela
Pescados Sudado de pescado z Pescado (bagre, doncella o palometa), ajo, cebolla, aceite vegetal, tomate, cilantro, colorante alimentario, ajinomoto y sal
Pescado frito L2304 Pescado (bagre, sardina, palometa), aceite vegetal, ajo, pimienta negra, vinagre, ajinomoto y harina de trigo
Chicharrén de pescado L2304 Pescado (bagre, sardina, palometa), manteca de cerdo, ajo, pimienta negra, vinagre, ajinomoto y harina de trigo
Cebiche’ Pescado (paiche, corvina o dorada), zumo de limén, pimienta negra, ajo, cebolla morada y maiz tostado
Mazamorra de pescado ! Pescado (zuncaro, carabitana, acarauazu), agua, ajo, platano verde, tableta de caldo de pescado, ajinomoto y sal
Pango de pescado ! Pescado (zuncaro, carabitana, acarauazu), platano verde, ajo, ajinomoto, cilantro y sal
Pescado asado > *°° Pescado (bagre, acarauazu, palometa), ajo, tomate, aji dulce, sal, ajinomoto y hoja de platano
Chilcano de palometa L3o7 Palometa, agua, sal, ajo, ajinomoto, cilantro
Aves Pollo Broster *%3°* Pollo sin piel, aceite vegetal, ajo, vinagre, siyao, ajinomoto, harina de trigo y sal
Tallarin con pollo L3 4us Tallarines, aceite vegetal, pollo con piel, siyao, vinagre, sal, tomate, colorante alimentario y tableta de caldo de pollo
Pollo asado™**°° Pollo con piel, siyao, vinagre, aceite vegetal, sal, tomate y tableta de caldo de pollo
Arroz con pollo Pollo con piel, aceite vegetal, arroz, sal, tomate, zanahoria, vainas de alverja, agua, siyao, vinagre, colorante y tableta de caldo de pollo
Pollo frito L2304 Pollo sin piel, aceite vegetal, ajo, vinagre, siyao, ajinomoto y sal
Picante de menudencia Menudencia de pollo, ajo, siyao, vinagre, laurel, tableta de caldo de pollo, ajinomoto, aceite vegetal, agua, arroz, cilantro y sal
Sopa de menudencia Menudencia de pollo, agua, ajo, maiz choclo, zanahoria, nabo, vainas de alverjas, fideos, tableta de caldo de pollo, ajinomoto y sal
Pollo con papas ! Pollo con piel, patatas, aceite vegetal, tomates, alverjas, zanahoria, agua, siyao, vinagre, sal, colorante, tableta de caldo de pollo
Caldo de gallina ! Gallina, agua, sal, ajo, maiz choclo, zanahoria, nabo, vainas de alverja, yuca, tableta de caldo de pollo, ajinomoto
Carnes Sopa de res ! Agua, ajo, sal, carne de res, hueso de res, zanahoria, maiz choclo, tomate, jengibre, fideos, ajinomoto, tableta de caldo de carne
Res asada ' %°°* Carne de res, siyao, viangre, aceite vegetal, sal, tomate y tableta de caldo de pollo
Chancho frito Carne de cerdo (magra), Ajo, Vinagre, Siyao, Ajinomoto, Sal y Aceite vegetal
Platos Juane (1 persona) 8 Pollo, Aceite vegetal, Arroz, Sal, Ajinomoto, Tableta de caldo de pollo, Huevo de gallina, Aceituna y Hoja de platano
preparados | Arroz chaufa &9 Agua, Arroz, Ajo, Siyao, Aceite vegetal, Ajinomoto, Tabletas de caldo, Cebolla china y Sal

Guarniciones:

! Arroz hervido (150 g): arroz blanco, agua, aceite vegetal, ajo y sal

2 pltano verde frito (30 g): platano verde, aceite vegetal y sal

3 Frijol o alverjas hervidas (30 g): frijoles o alverjas y agua

* Ensalada de pepino, segin temporada (20 g): pepino, zumo de limon y sal

® Yuca y/o camote hervido (100 g): yuca y/o camote, agua y sal

® platano verde asado (40 g): platano verde

7 platano verde cocido (40 g): platano verde y agua

8 pldtano maduro frito (40 g): platano maduro, aceite vegetal y sal

? Huevo frito (65 g): huevo de gallina, aceite vegetal y sal
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TABLA 54: ENERGIA, MACRONUTRIENTES Y MICRONUTRIENTES DE LAS RECETAS

Receta Kcal Glucidos Proteinas Grasas Na K Fe Ca P Vit, Vit, Vit, C Vit, Vit, B12 | Vit, B1 | Vit, B6
(g) (8) totales | (mg) | (mg) | (mg) | (mg) | (mg) A D (mg) B9 (mg) (mg) | (mg)
(8) (ng) | (mg) (ng)
Mingado de arroz 207 27,7 2,2 10,5 334 206 0,35 41,7 56 14 0,0 1,00 1,21 0,01 0,01 0,01
Mingado de platano 81 14,5 2,4 1,9 36 81 0,32 48,8 64 18 0,0 0,18 2,72 0,03 0,06 0,02
Quaker con leche 71 9,8 2,7 1,4 30 258 1,35 70,3 85 215 0,0 3,91 15,56 0,01 0,15 0,09
Sudado de pescado 253 23,9 8,6 14,9 276 196 1,60 137,8 67 138 0,0 11,57 | 11,65 0,26 0,09 0,20
Pescado frito 348,7 31,07 11,1 20,68 373 96 1,21 153,7 68 55 0,0 0,05 2,74 0,36 0,09 0,17
Chicharron de pescado 175 2,1 15,6 11,2 49 307 0,41 14,7 182 51 0,0 0,05 13,13 2,17 0,08 0,27
Cebiche 78 5,6 8,5 2,5 28 227 0,91 48,3 103 37 0,1 23,6 12,23 1,01 0,09 0,22
Mazamorra de 79 4,8 7,4 3,5 241 118 0,90 6,5 37 6 0,0 2,95 5,27 0,56 0,03 0,10
pescado
Pango de pescado 172 25,7 5,8 6,2 149 372 1,90 93,6 54 180 0,0 41,46 | 20,95 0,21 0,12 0,35
Pescado asado 284 28,1 11,5 14,7 367 132 1,26 149,9 66 67 0,0 2,75 5,74 0,51 0,14 0,23
Chilcano de palometa 59 0,8 9,1 2,2 53 193 0,35 12,9 110 16 6,9 0,00 0,76 4,38 0,03 0,28
Pollo Broster 175 3,65 17,2 9,9 35,8 175 0,68 8,56 151 0 0,0 0,00 5,59 0,03 0,07 0,25
Tallarin con polilo 255 20,8 13,1 13,7 43 223 0,98 13,7 142 8 0,0 1,89 12,28 0,00 0,08 0,18
Pollo asado 211 0,8 15,2 16,3 64 249 0,70 10,2 141 9 0,0 2,42 9,44 0,00 0,07 0,27
Arroz con pollo 241 17,8 6,9 16,3 342 259 0,93 12,1 84 7 0,0 2,15 3,73 0,00 0,03 0,10
Pollo frito 169,7 0,3 18,51 10,4 73,5 291,7 0,70 10,0 179,4 0 0,0 0,00 11,56 0,03 0,10 0,41
Picante de 96 9,7 1,8 5,9 122 166 2,98 68,3 37 62 0,0 10,49 | 26,99 0,02 0,04 0,04
menudencia
Sopa de menudencia 37 51 2,1 1,0 91 177 3,02 74,2 45 238 0,0 12,36 | 33,10 0,04 0,12 0,07
Pollo con papa 86 6,3 4,4 5,0 19 162 0,74 6,5 48 8 0,0 3,76 11,03 0,00 0,07 0,17
Caldo de gallina 101 4,4 6,2 6,6 19 55 1,29 12,3 52 18 0,1 0,40 7,13 0,08 0,05 0,10
Sopa de res 84 5,4 9,1 3,0 234 175 1,59 11,7 21 120 0,0 7,92 8,38 0,81 0,05 0,20
Res asada 200 0,8 23,1 11,6 814 145 2,57 13,5 107 9 0,0 2,42 4,33 1,71 0,01 0,06
Chancho frito 311 0,6 14,0 27,9 438 260 1,09 7,1 134 0 0,0 0,00 2,54 1,40 0,40 0,18
Arroz chaufa 262 27,5 2,4 16,6 437 332 0,66 20,8 59 117 0,0 3,97 6,72 0,05 0,08 0,02
Juane 401 26,3 8,4 29,9 493 265 1,17 23,7 84 34 0,3 1,52 7,14 0,20 0,02 0,08
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TABLA 55: ENERGIA, MACRONUTRIENTES Y MICRONUTRIENTES DE LAS GUARNICIONES

Guarniciones Kcal Glucidos Proteinas Grasas Na K Fe Ca P Vit, | Vit, | Vit C Vit, Vit, Vit, Vit,
(g) (g) totales (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) A D (mg) B9 B12 B1 B6
(8) (ng) | (ng) (ng) | (mg) | (mg) | (mg)
Arroz hervido 187 14,5 1,5 13,7 286 152 0,30 7,3 26 0,00 | 0,00 | 0,79 0,14 0,08 0,02 0,01
Platano verde frito 230 24,2 0,8 15,24 1,3 187 0,39 6,23 23 12 0,00 | 4,33 14 0,00 0,03 0,20
Pldtano verde cocido | 85,23 3,5 0,2 0,1 3 58 0,11 2,9 5 3 0,00 1,92 3,33 0,00 0,01 0,06
Platano maduro frito 216 16,9 0,9 16,81 1,2 122 1,44 56,1 56 200 | 0,00 | 4,79 | 18,19 0,00 0,19 0,31
Pldtano verde asado 85 20,8 1,2 0,6 2 350 0,59 7,3 28 18 | 0,00 | 5,75 20 0,00 0,05 0,37
Frijol hervido 41 59,1 22,7 1,6 12 1359 8,50 138 450 4 0,00 5,7 * * 0,47 *
Ensalada de pepino 45 11,2 0,5 1,1 378 64 0,54 12,9 15 0,00 | 0,00 1,66 3,50 0,00 0,00 0,00
Yuca cocida 121 16,8 3,3 54 10 120 2,47 39,4 44 245 | 3,5 3,5 34,17 0,00 0,21 0,18
Huevo frito 179 0 13,6 13,9 160 150 2,20 65 230 215 2 0,0 40 1,6 0,07 0,14
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FIGURA 42: PORCENTAIE DE LA CANTIDAD DIARIA RECOMENDADA (CDR) DE MINERALES APORTADA POR CADA RECETA
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FIGURA 43: PORCENTAJE DE LA CANTIDAD DIARIA RECOMENDADA (CDR) DE MINERALES APORTADA POR CADA GUARNICION




Juane |

Arroz chaufa

Chancho frito =

Resasada
Sopa de res
Caldode gallina =~
Pollo con papa
Sopa de menudencia
Picante de menudencia
Pello frito
Arroz con pollo
Pollo asado
Tallarin con pollo

Pollo Broster

Chilcane de pal

Pescado asado

Pango de pescado [

Mazamorra de pescado

Cebiche =5

Chicharrén de pescado |

Pescado frito

Sudado de pescado

Quaker con leche

Mingado de platano

Mingado de arroz

0,0

40,0 0,0 80,0 100,0 120,0 1400 160,0

180,0

FVItB6 % RDA
S VItB1 % RDA
W VitB12 % RDA
©VItB9 % RDA
S Vit % RDA

S VitA % RDA

FIGURA 44

: PORCENTAIE DE LA CANTIDAD DIARIA RECOMENDADA (CDR) DE VITAMINAS APORTADA POR CADA RECETA




Disefio y aplicacidn de instrumentos para el diagndstico nutricional en paises en via de desarrollo 123

Huevo frito

Yuca cocida

Ensalada de pepino

Frijol hervido

Platano verde asado

Platanc madure frito

Platano verde cocido

Platano verde frito

Arroz hervido

—

b

|f——
“Vit89 % RDA
S VItC % RDA

| S VItA % RDA
I ——————
|l———

0 10 20 30 40 50 60 70 80

S Vit86 % RDA
SVItB1 % RDA
S \Vit812 % RDA

FIGURA 45: PORCENTAJE DE LA CANTIDAD DIARIA RECOMENDADA (CDR) DE VITAMINAS APORTADA POR CADA GUARNICION
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9VALUACION NUTRICIONAL DEL PATRON ALIMENTARIO DE LOS POBLADORES DEL SECTOR
12 DE PUEBLO LIBRE

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

De los 240 recordatorios recogidos a los 80 participantes, algo mas de la mitad
corresponden a mujeres (Tabla 56 y Figura 47). Por tanto, al igual que ocurre en la poblacion,

la distribucion en base al género, es practicamente equitativa.

TABLA 56: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GENERO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
valido acumulado
Vilidos Hombre 36 45,0 45,0 45,0
Mujer 44 55,0 55,0 100,0
Total 80 100,0 100,0

Género

B Hombre
E Mujer

FIGURA 47: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GENERO
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En la relacién a la edad (Tabla 57 y Figura 48), indicar que la media se situa en los
22.98 (+ 16.5), dato que se corresponde con la media de la poblacion y con la del estudio

antropométrico. Al igual que ésta, presenta una gran dispersién, teniendo un rango de 81 afios

TABLA 57: DISTRIBUCION DE LA EDAD EN LA

MUESTRA
N Viélidos 80
Perdidos 0
Media 22,98
Mediana 17,50
Moda 13
Desv. tip. 16,494
Varianza 272,050
Minimo 2
Maximo 83
Percentiles 25 10,25
50 17,50
75 34,75
Histograma
Media = 22,98
Desviacion tipica = 16,494
N = 80
12,54
10,0
©
'
o
3 7,54
3 — —
9
w —
5,07
6
2,54 (]
[
0,0 T T T 1 T T T 7T
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
Edad

FIGURA 48: DISTRIBUCION DE LA EDAD EN LA MUESTRA
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Dado que las necesidades nutricionales de cada grupo son distintas, la muestra fue

dividida en diferentes estratos segun edad y género. En el grupo masculino, la mayor presencia

fue de hombres cuyas edades estaban comprendidas entre los 14-19 y los 30-39 afios. En el

femenino, destaca el grupo de mujeres de 10 a 13 afios y las de edades comprendidas entre

los 20-29 (Tabla 57 y Figuras 49 y 50). En este caso, también se mantienen muy parecidas a las

proporciones de la poblacién.

TABLA 58: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRUPOS DE EDAD Y GENERO

Porcentaje Porcentaje

Género Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Hombre 1-3 afios 2 5,6 5,6 5,6
4-5 afos 3 8,3 8,3 13,9
6-9 afios 4 11,1 11,1 25,0
Hombre 10-13 afios 1 2,8 2,8 27,8
Hombre 14-19 afios 9 25,0 25,0 52,8
Hombre 20-29 afios 4 11,1 11,1 63,9
Hombre 30-39 afios 6 16,7 16,7 80,6
Hombre 40-49 afios 5 13,9 13,9 94,4
Hombre 50-59 afios 1 2,8 2,8 97,2
Hombre 60-69 afios 1 2,8 2,8 100,0
Total 36 100,0 100,0

Mujer 4-5 afos 6,8 6,8 6,8
6-9 afios 6 13,6 13,6 20,5
Mujer 10-13 afios 10 22,7 22,7 43,2
Mujer 14-19 afos 5 11,4 11,4 54,5
Mujer 20-29 afios 8 18,2 18,2 72,7
Mujer 30-39 afios 5 11,4 11,4 84,1
Mujer 40-49 afos 4 9,1 9,1 93,2
Mujer 50-59 afos 2 4,5 4,5 97,7
Mujer 60-69 afos 1 2,3 2,3 100,0
Total 44 100,0 100,0
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GRUPO POBLACION

Género: Hombre

W Hombre 10-13 a
ClHombre 14-19 a
W Hombre 20-29 a
EHombre 30-39 a
CJHombre 40-49 a
CJHombre 50-59 a
W Hombre 60-69 a

FIGURA 49: DISTRIBUCION DE EDADES EN EL GRUPO MASCULINO

GRUPO POBLACION

Género: Mujer

He-9a

[CIMujer 10-13 a
B Mujer 14-19a
CIMujer 20-29 a
B Mujer30-39a
B Mujer 40-49 a
CIMujer50-59 a
I Mujer 60-69 a

FIGURA 50: DISTRIBUCION DE EDADES EN EL GRUPO FEMENINO
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Al querer estudiar si el patron alimentario de la comunidad del Sector 12 se ajusta a las
necesidades nutricionales segun la edad y al género, decidimos comprobar, para no obtener
valores errdneos, que las pequefias diferencias de medias de edad entre hombres y mujeres,

no eran significativas (Figura 51).
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FIGURA 51: DIFERENCIA DE MEDIAS DE EDAD SEGUN GENERO

(p>0.05)
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ANALISIS NUTRICIONAL DEL PATRON ALIMENTARIO

Una primera aproximacion al patrén alimentario puede venir dada por el estudio de
los promedios de consumo de energia y principios inmediatos (proteinas, lipidos y
carbohidratos) (TABLA 59). En este caso, podemos observar cémo la distribucion de las
ingestas es muy dispersa, algo comprensible ya que representa el promedio de consumo de
una muestra con una gran variedad de necesidades, dadas las grandes diferencias entre
edades. En cualquier caso, resulta interesante resaltar que, el 25% de los encuestados tiene
una ingesta diaria de energia por debajo de las 1348 kilocalorias, cifra que puede resultar
excesivamente baja. Sin lugar a dudas, el estudio comparativo del consumo medio con las
ingestas diarias recomendadas (CDR), por género y grupo de edad, nos aportara la

informacidn necesaria para completar este analisis.

TABLA 59: PROMEDIOS DE CONSUMO DE ENERGIA Y CARBOHIDRATOS

Carbohidratos
Energia (Kcal) Proteinas (g) Lipidos (g) (8)
N Validos 80 80 80 80
Perdidos 0 0 0 0
Media 1729,29 55,57 79,25 212,43
Mediana 1678,63 55,11 75,59 199,8
Desv. tip. 523,27 18,11 27,03 64,54
Minimo 687,74 19,56 32,53 81,74
M3éximo 3716,47 113,11 190,89 458,73
Percentiles 25 1348,28 42,33 58,9 167,45
50 1678,63 55,11 75,59 199,8
75 2030,11 69,21 96,28 246,21

En lo que a los minerales se refiere, existe una variabilidad importante, algo menor en
el hierro (Tabla 60). En lineas generales, no se alcanzan los niveles minimos de calcio y se

sobrepasan en grado maximo los de sodio.

La situacion de las vitaminas no es mejor. Los promedios estan muy por debajo de los
minimos en el acido félico y vitaminas A y D. Los de tiamina y B6 son algo mejores y parece

gue sélo los de acido ascdrbico y B12 son adecuados (Tabla 61).
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TABLA 60: PROMEDIOS DE CONSUMO DE MINERALES

Ca (mg) P (mg) Na (mg) K(mg) Fe (mg)
N Validos 80 80 80 80 80
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 510,11 730,77 2271,24 1667,56 7,72
Mediana 509,90 700,47 2185,5 1625,98 7,62
Desv. tip. 184,06 217,44 1206,9 485,55 2,57
Minimo 151,63 255,78 322,94 705,99 3,23
Mdximo 926,23 1388,79 9341,91 3149,29 15,29
Percentiles 25 363,51 567,97 1572,57 1352,65 5,67
50 509,9 700,47 2185,5 1625,98 7,62
75 678,02 885,24 2815,35 1957,64 8,93

TABLA 61: PROMEDIOS DE CONSUMO DE VITAMINAS
Ac

Vit A Ascoérbico | Ac Félico | Vit B12 Tiamina Vit B6

(ugER) | VitD (ug) | (mg) (ug) (ug) (mg) (mg)
N Validos 80 80 80 80 80 80 80
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 313,35 ,82 68,26 75,49 3,49 ,81 1,03
Mediana 310,16 ,42 65,40 64,38 1,79 ,76 ,96
Desv. tip. 129,42 1,57 28,43 50,1 3,56 ,28 ,44
Minimo 79,08 ,011 15,53 12,85 ,68 ,26 ,19
M3éximo 865,23 9,89 183,37 285,37 15,26 1,95 2,79
Percentiles 25 231,69 ,29 48,61 46,37 1,19 ,62 ,74
50 310,16 ,42 65,4 64,38 1,79 ,76 ,96
75 374,60 ,66 77,58 83,54 4,68 ,96 1,23

Una vez vistos los promedios de ingesta, y como se distribuyen en la muestra, se hace

necesaria una aproximacion mas ajustada que permita identificar las carencias nutricionales de

cada grupo, teniendo en cuenta la variabilidad de la edad y el género. Las CDR para cada grupo

de edad y género con las que han sido comparadas las ingestas recogidas en los R24, se

encuentran en las Tablas 62, 63 y 64.
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TABLA 62: VALORES DE REFERENCI:Q DE CDR DE IENERGI'A Y PRINCIPIOS
INMEDIATOS SEGUN EDAD Y GENERO
Grupo Energia Proteinas Lipidos Carbohid.
poblacién (Kcal) (g) (8) (g)
1-3 afios 1300 16 50 160
4-5 aiios 1800 24 65 225
6-9 afios 2000 28 75 250
Hombre
10-13 aifos 2500 45 90 300
14-19 aiios 3000 59 110 375
20-29 aiios 2900 58 105 360
30-39 aiios 2900 63 105 360
40-49 aios 2900 63 105 360
50-59 aiios 2300 63 85 290
60-69 afios 2300 63 85 290
Mujer
10-13 aios 2200 46 80 275
14-19 aihos 2200 44 80 275
20-29 aios 2200 46 80 275
30-39 afos 2200 50 80 275
40-49 afios 1900 50 70 240
50-59 aiios 1900 50 70 240
60-69 aiios 1900 50 70 240
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TABLA 63: VALORES DE REFERENCIA DE CDR DE
MINERALES SEGUN EDAD Y GENERO

Grupo poblacién Ca Na ) Fe
(mg) | (mg) | (mg) | (mg)
1-3 aios 600 1000 800 8
4-5 anos 700 1200 1100 8
6-9 afios 800 1200 | 2000 9
Hombre

10-13 aflos | 1100 1500 | 3100 12
14-19 aiios | 1000 1500 | 3100 11

20-29 afios | 900 1500 | 3100

30-39 afios | 900 1500 | 3100

40-49 afios | 900 1500 | 3100

50-59 afios | 900 1300 | 3100
60-69 afos | 1000 1300 | 3100 10

Mujer

10-13 afios | 1100 1500 | 2900 15
14-19 aiios | 1000 1500 | 3100 15
20-29 aios 900 1500 | 3100 18
30-39 afios | 900 1500 | 3100 18
40-49 aios 900 1500 | 3100 18
50-59 aiios | 1000 1300 | 3100 15
60-69 afos | 1000 1300 | 3100 10
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TABLA 64: VALORES DE REFERENCIA’ DE CDR DE VITAMINAS SEGUN EDAD Y
GENERO
Grupo B1 B6 B9 | B12 | VitC | VitA | VitD
poblacién (mg) | (mg) | (ug) | (ug) | (mg) | (ugER) | (ug)
1-3afios [ 0,5 0,6 | 100 | 0,7 40 400 7,5
4-5afios | 0,7 0,9 | 150 1 45 400 5
6-9aflos | 0,8 1 200 | 1,2 45 450 5
Hombre
10-13 aiios 1 1,2 | 250 | 1,8 50 600 5
14-19 afos | 1,2 1,4 | 300 2 60 800 5
20-29 afios | 1,2 1,5 | 300 2 60 700 5
30-39 afios | 1,2 1,5 | 300 2 60 700 5
40-49 afios | 1,2 1,5 | 300 2 60 700 5
50-59 afios | 1,2 1,5 | 300 2 60 700 5
60-69 afios | 1,1 1,6 | 300 2 70 700 7,5
Mujer
10-13 afios | 0,9 1,1 | 250 | 1,8 50 600 5
14-19 aiios 1 1,3 | 300 2 60 600 5
20-29 afios 1 1,2 | 300 2 60 600 5
30-39 afios 1 1,2 | 300 2 60 600 5
40-49 afios 1 1,2 | 300 2 60 600 5
50-59 afios 1 1,2 | 300 2 60 600 5
60-69 afos 1 1,2 300 2 70 600 7,5

En lineas generales, la ingesta energética es baja, ya que sdlo el grupo de nifos entre 1
y 3 afios cubre las necesidades diarias. Sin embargo, la practica totalidad de la muestra
satisface la ingesta diaria recomendada de proteinas. Una vez mas, el grupo de infantes entre
1y 3 aios, sobresale sobre el resto, ingiriendo diariamente un 250% de las IDR de proteinas y
siendo los Unicos que también alcanzan la cantidad recomendada de lipidos e hidratos de
carbono. Esta situacion explica que cumplan con sus necesidades energéticas diarias. Sin
embargo, la proporcion de nutrientes que aportan estas kilocalorias se encuentra
desequilibrada, encontrado el porcentaje de CDR mas elevado en proteinas y el mas bajo en
los hidratos de carbono. En relacién al resto de la muestra, indicar que la gran mayoria
también cumplen con los requerimientos de lipidos, cosa que no ocurre con los hidratos de
carbono, donde, como ya comentamos, es el grupo mas joven de infantes, el Unico que alcanza

estos minimos (Figura 52).
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La ingesta de calcio presenta deficiencias muy graves, ya que ningun grupo alcanza las
CDR minimas, siendo la media general, del 56%. Igualmente ocurre con el potasio, cuyas
necesidades son cubiertas solo en el grupo de 1 a 3 afios. Sélo los hombres de entre 40 y 49
afios superan la CDR para el hierro, que también presenta una media general muy baja 66.9%.
Especial mencién se merece el sodio, pues todos los grupo superan con creces las necesidades
diarias maximas recomendadas, destacando sobre el resto el grupo de mujeres de 20 a 29
afios y presentado una media general del 160.3% (Figura 53). Es posible que esta elevada
ingesta de sodio esté incidiendo en los niveles de tensién arterial con anterioridad

comentados.

En cuanto a las vitaminas, la carencia es importante, especialmente en lo que al acido
folico se refiere, que presenta una media global de ingesta del 82.3% de |la CDR. Este déficit
también es importante en las vitaminas A y D, aunque la falta de datos sobre este ultimo
nutriente en las tablas de composicion de alimentos amazdnicos, nos obliga a tomar estos
resultados con cautela. Y en cuanto a la vitamina A también es sabido que a partir de las
encuestas de 24h se pueden infravalorar, pues consumos esporadicos de alimentos muy ricos
en esta vitamina, pueden suplir sus necesidades. Las vitaminas cuya media global alcanza las
necesidades diarias son la B12 y el acido ascorbico. La principal fuente de vitamina B12 se
encuentra en la menudencia de pollo, en el pan de leche y en el pollo frito, que habitualmente
son consumidos por los pobladores del Sector 12. La elevada presencia y consumo de citricos
en esta zona (ya sean en zumos o enteros), asi como el uso del zumo de limén como
condimento habitual en las comidas, garantizan la cobertura de las necesidades de vitamina C.
Pese a que la media general de ingesta no alcanza las necesidades diarias de tiamina vy
vitamina B6, una vez mas, el grupo de nifios entre 1 y tres afios, es el Unico que supera las

recomendaciones, presentado un 137.5% y un 134.1% respectivamente (Figura 55).

A partir de la informacién obtenida de aquellos platos mas habitualmente consumidos,
evaluamos la proporcién de CDR que aportaban de cada nutriente (Figura 55). De esta manera,
podriamos identificar qué elementos de la dieta se debian potenciar para paliar las diferentes
carencias de nutrientes. En este sentido, el arroz se presenta como un alimento muy
interesante, como fuente de energia (por su contenido en hidratos de carbono) y de tiamina,
por lo que su consumo, siendo ya de por si elevado (aparece en 223 recordatorios), podria
incentivarse aun mas. Otra fuente importante de energia empleada habitualmente por esta

comunidad (presente en 208 registros) son los refrescos (zumo hecho a base de fruta hervida
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en agua con una gran cantidad de azucar). Sin embargo, por el hecho de contener una elevada

proporcién de azucares, se desaconseja que se incentive el aumento en su consumo.

Un buena forma de incrementar la ingesta de proteinas de alto valor biolégico y de
vitamina A, seria potenciar el consumo de pescado (mejor asado) que, aun siendo un recurso
barato y accesible, aparece sélo en 91 registros (Figuras 55 y 56) . Ademas, la ingesta de la
raspa del pescado, habito bastante comun en esta zona, incrementaria considerablemente el

consumo de calcio.

También seria interesante incrementar el consumo de menudencia de pollo, un
producto barato que sélo aparece en 21 registros y que, sin embargo es el alimento

consumido que mas vitamina B12 aporta (Figuras 55 y 56).

Por dltimo, una opcidn para incrementar la ingesta de vitamina D, seria el pan de
leche, que ha sido consumido en 207 ocasiones. Todo esto sin olvidar la leche concentrada
(presente sdlo en 67 recordatorios) y que aporta una amplia gama de macro y micronutrientes
(Figuras 55 y 56). En cualquier caso, la sintesis cutanea de vitamina D en estas zonas puede
suponer también una fuente importante de aporte al estatus de esta vitamina, que

obviamente no puede ser valorada sdlo por la ingesta dietética.
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FIGURA 52: PORCENTAJE DE LA CDR DE ENERGIA, PROTEINAS, LIiPIDOS Y CARBOHIDRATOS DE LA MUESTRA
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eee SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL DEL SECTOR 12 DE PUEBLO LIBRE

En relacion a las cifras de malnutricién por exceso halladas, indicar que el porcentaje
de mujeres en edad fértil con problemas de sobrepeso u obesidad en nuestra muestra es
considerablemente mayor al estimado en Peru (52.3%), en la zona de la Selva Peruana (48.4%)
y en la region de Loreto (43.9%), segln la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES
2011)(47). Sin embargo, esta distribucion de la obesidad entre las mujeres, contrasta con el

(56)

estudio del estado nutricional de la poblacidn Aguaruna®™”, en el que sélo el 6.8% de las

mujeres habitantes de la selva padecia obesidad.

Creemos que este hecho pone de manifiesto lo que ya ha sido evidenciado en otros

tra bajos(zs' 32, 57-59, 94)

. El aumento de la prevalencia de la obesidad en los paises de ingresos
medios y bajos, que estan experimentando una mejora en su economia, y donde las
poblaciones migran de zonas rurales a urbanas, se relaciona con factores ligados a la rapida
urbanizacién (algo a lo que la poblacidon Aguaruna estudiada estaba mucho menos expuesta).
Valgan como ejemplo el cambio en el patrdn alimentario (mayor consumo de comidas ricas en
energia, grasas y sodio), la adopcién de estilos de vida mas sedentarios (mayor uso de
vehiculos de transporte y disminucién de las areas para realizar actividades fisicas), el consumo
de alcohol, tabaco, etc. Por otro lado, la mayor parte de los habitantes de Pueblo Libre son
migrantes procedentes de las comunidades de la selva a la ciudad. Como ya indicaron Miranda
et al.??, esta migracién interna hace que los efectos de los cambios en los estilos de vida sean
mas nocivos, pues obligan a los individuos a enfrentarse a situaciones de carga metabdlica,
para las que sus organismos no estan genéticamente preparados. De esta manera, se

incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina o diabetes mellitus

tipo 2.

Ademas, se evidencia que estos factores no afectan por igual a ambos géneros. La mas
alta prevalencia de obesidad en mujeres, parece que obedece a factores que estan mas
vinculados a cuestiones socioculturales y de desigualdad que a aspectos meramente genéticos.
Segun se indica en el trabajo “Necesidades de las Mujeres de Iquitos”(gs), las féminas de Belén
se encuentran en una situacion grave de desigualdad por cuestiones de género, donde destaca
el hecho de presentar la mayor tasa de analfabetismo del pais (especialmente en los grupos
femeninos de mayor edad) y por utilizar, como media, 12.25 horas diarias de trabajo no

remunerado dentro del hogar.
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Por un lado, esta carga basada en el rol reproductivo, deja muy poco margen para que
las mujeres puedan modificar sus estilos de vida, especialmente en lo que a la actividad fisica
se refiere. Debemos tener en cuenta que los hombres de Pueblo Libre desempefian
mayoritariamente trabajos precarios que representan una importante carga fisica (pescadores,
agricultores, estibadores de puerto, etc.)(eg), lo que podria disminuir el riesgo de obesidad y de
otros problemas cardiovasculares y metabdlicos. Futuros estudios que midieran el nivel de
actividad fisica para comparar la diferencia de riesgo cardiovascular segun el género, podrian

arrojar luz sobre este extremo.

Por otro, el escaso nivel educativo de estas mujeres también jugaria un importante

. . . . . 57,

papel en el problema del sobrepeso/obesidad. Como ha sido evidenciado en otros estudios®”
96 . , , . , . . .

' en las poblaciones mas pobres de Peru, los niveles mas bajos de educacion se relacionan

con los mayores grados de obesidad, afectando dicha relacién sélo a las mujeres.

Por estos motivos, tal y como se ha indicado en estos trabajos, las actividades
educativas orientadas a la prevencion del sobrepeso y la obesidad, asi como a la disminucién
del riesgo cardiovascular, deberian tener en cuenta, por un lado, las diferentes realidades de
cada género y, por otro, las necesidades sanitarias que tienen los migrantes que viven en
barriadas urbanas®”. Todo ello , respetando las tradiciones y la cultura de este pueblo,

. . . . . , . . 20
evitando importar ideas o formas de trabajo exitosas en otros ambitos socioculturales®.

Aunque no se hallaron diferencias significativas entre el género y el diagndstico
nutricional en el grupo de 5 a 17 afios, las mujeres aportaban una importante proporcion de
los casos de malnutricién por exceso y sobrepeso con desnutricién crénica. Desde nuestro
punto de vista, pensamos que este hecho es debido a que la muestra en este grupo edad no
tiene un gran tamafio (n=79), aunque es representativo. En cualquier caso, refleja una
tendencia que comienza, posiblemente en la adolescencia (relacionada con la menarquia) y
gue origina que en la edad adulta, las mujeres tengan una mayor prevalencia de sobrepeso y

obesidad que los hombres.

En este mismo grupo, encontramos un 9% de casos de desnutricién crdnica con
obesidad. Posiblemente, es en esta etapa de la vida, donde comienzan a implantarse unos
habitos alimenticios desequilibrados y con deficitaria en algunos nutrientes (proteinas,
vitaminas y minerales), permitiendo asi la convivencia del sobrepeso con una desnutricidon
cronica (caracterizada por la talla baja severa). Como vimos anteriormente, esta situacién

desemboca generando en grupos de adultos y, especialmente en mujeres, una elevada
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prevalencia de sobrepeso u obesidad. Por ello creemos que este grupo etario se deberia tener
en cuenta en la programacion e implementacién de intervenciones educativas pues, a medio-

largo plazo, serian mas eficaces.

En relacidn a los menores de cinco afios, los porcentajes de desnutricidon crdnica son
también superiores a los conocidos para Peru (19,5%) pero practicamente similares a los del
arearural y la selva (37 y 34.2% respectivamente)‘”’. Sin embargo, las cifras son notoriamente
superiores en lo que a la desnutricién aguda se refiere, siendo su prevalencia casi 6 veces

@7 Este hecho, posiblemente esté relacionado con la

mayor a la hallada en la region de Loreto
elevada incidencia de diarrea en esta regién (la mayor del pais), que también ostenta el menor
porcentaje de tratamiento de esta patologia(”). Al estar referido este estudio a una comunidad

asentada en el Distrito de Belén, donde, segun datos del 2010

, encontramos los porcentajes
mas altos de uso de sistemas de eliminacién de excretas a campo abierto y de ingesta de agua
sin clorar, suponemos que la principal causa de la desnutricién aguda de los mas pequefios

esté precisamente vinculada a procesos infecciosos gastrointestinales.

Por otro lado, el hecho de contar con una mayor proporcidon de individuos con un
estado nutricional normal en el grupo de menores de 5 anos, hace plantearnos dos posibles
hipdtesis. Que, por un lado, los problemas nutricionales aparecen en edades mas tardias o, por
otro, que las consecuencias de una mala alimentacion llevada durante esta vital etapa de
crecimiento, comienzan a manifestarse a partir de los 5 afos. Ademds, como hemos visto en
los recordatorios de 24 horas, el grupo de entre 1 y 3 afios de edad, aunque de forma
desbalanceada, cubre todas las CDR. Este hecho puede hacer que el verdadero problema se
encuentre entre los infantes de 4 y 5 aflos. No hay que descartar esta hipdtesis pues, durante
este crecimiento, no es improbable que la mujer haya tenido un nuevo hijo, lo que puede
conllevar un menor grado de atencidon a la alimentacién del nifio de 4 6 5 afios. En cualquier
caso, no debemos olvidar que el hecho de que los hijos mantengan la lactancia materna hasta
mas alla del afio (algo normal en esta comunidad), puede ser un garante del buen estado
nutricional de éstos hasta su destete. En consecuencia, la practica de incluir en el mismo grupo
de edad a individuos que aun disfrutan de la lactancia materna con otros que no, puede hacer
qgue la prevalencia de la malnutricidon por defecto quede algo diluida, pese a ser un problema

grave en los infantes de mas de un afio y que tendra consecuencias hasta su edad adulta.

Pensamos que la mayor limitacion de este trabajo reside en el tamafio muestral que,
pese a ser representativo de la poblacion de estudio, puede resultar reducido, algo que nos

obliga a construir intervalos de confianza demasiado amplios. Sin embargo, este hecho no nos
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ha impedido evidenciar algunas diferencias en el estado nutricional relacionadas con el
género, que se han puesto de manifiesto en otros trabajos con tamafios muestrales mayores y
gue resultan relevantes para la planificacion de actividades de promocion de la salud en este
barrio. Debemos resaltar la importancia de estudiar individualmente los Sectores en los que se
divide el Centro Poblado de Pueblo Libre, pues representan realidades muy distintas (grado de
inundacién, cercania al mercado de Belén, etc.). Por otro lado, dada la escasez de recursos, la
implementacion de Programas de Cooperacién y de Intervencion Social en Pueblo Libre se
realiza en circunscripciones pequefias que suelen incorporar solamente a uno o dos de estos

sectores.

Por otro lado, pensamos que el estudio fraccionado por grupos de edad, nos aporta
una vision longitudinal de cdmo las carencias nutricionales mantenidas de forma crénica, en
una poblacion tan caracteristica como la de Pueblo Libre, han afectado a sus moradores. Sin
embargo, son muy escasos en Peru los trabajos que han estudiado al grupo comprendido

entre los 5y los 17 afios, comparando la situacién entre hombres y mujeres.

Nos sumamos asi a la opinidon de Miranda et al®), quienes sefalan la importancia que
tiene para un pais como Perd, en plena transicion epidemiolédgica y nutricional (conceptos
relacionados pero no equivalentes), abordar dos problemas. Por un lado, atender a la
desnutricién infantil y a las enfermedades infecciosas y, por otro, evitar que la prevalencia de
enfermedades crdnicas no transmisibles se incremente de forma descontrolada. Este reto
cobra especial importancia en los colectivos mas desfavorecidos, que se ven obligados a
migraciones internas y a desplazarse a las zonas periurbanas mas pobres y con menos

recursos.
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) SOBRE LOS HABITOS ALIMENTARIOS DEL SECTOR 12 DE PUEBLO LIBRE

El presente estudio nos ha permitido plantear hipdtesis acerca de algunas de las
causas de los problemas nutricionales que se dan en esta zona, y que podrian estar
relacionados con algunos de los principales problemas de salud de esta comunidad como el
sobrepeso y la obesidad, la diabetes, la desnutricién crdénica vinculada a una malnutricion

;. . 47
calérico-proteica en edades tempranas, etc.”),

Este hecho parece contradecir los datos
aportados por el consejo de Coordinacidon Regional de Loreto®” al estimar la ingesta caldrica
media del Departamento en 1800 Kcal./dia (media muy similar a la obtenida en nuestro
estudio). Como explicacién a este fendmeno, resulta muy significativo que al observar la
transicion nutricional acaecida en este pais, se aprecie que con los afios, hay una tendencia a
la baja de la desnutricion global y el retardo en el crecimiento, pero manteniéndose estas
cifras mas altas en las zonas rurales y de la selva®®. Asimismo, el exceso de peso no es solo
frecuente, sino que el grado de exceso va en aumento vy, a diferencia de lo que ocurre en la
capital y en la costa, los mayores grados de obesidad en la selva, se encuentran entre los mas

pobres(43)

. Creemos que esta situacion se debe a que los residentes en esta zona, estan
aumentando la ingesta caldrica pero, posiblemente, de una forma desequilibrada, que podria
explicar la concomitancia de problemas de desnutricidn crénica y obesidad. Es posible que este
hecho también venga explicado por la mayor accesibilidad econdmica a productos con una
mayor proporcion de azucares y aceites de baja calidad que, al ser fritos, provocan una mayor
sensacion de saciedad. Pensamos que estudios centrados en relacionar el estado nutricional
con los habitos dietéticos pero centrados en grupos de edad especificos, y con tamafios

muestrales mayores, servirian para localizar las causas de esta situacion y, de esta manera,

poder proponer intervenciones preventivas realmente eficientes.

En relacién al perfil nutricional de los platos mas frecuentemente consumidos por la
poblacién estudiada, indicar que hemos encontrado similitudes con otros estudios®> 8689 97-99)
gue valoraban las recetas mas populares en comunidades pertenecientes a paises en vias de
desarrollo. Son comunes los platos con valores nutricionales definidos por una alta densidad
energética y un alto contenido en grasas. Esto ocurre porque la mayoria de los platos
estudiados o sus guarniciones presentan una preparacion frita. Ademas del alto aporte
calérico que esto supone, y que influye de manera determinante en el desarrollo de la
obesidad, hay que destacar que se desconoce la composicion de los aceites con los que se

preparan y, en caso de conocerse, son de muy baja calidad nutricional (de palma, algoddn,

coco y/ o mezcla de varios). Como indicamos mas arriba, esta situacidon es debida al hecho de
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gue estos productos son mas baratos y, por tanto, de mayor accesibilidad para estas personas
gue tienen un muy bajo poder adquisitivo.

. ., , . (85, 86,89)

El exceso de sodio en los platos es también comun al hallado en otros trabajos .

En el caso de los pobladores de Pueblo Nuevo, este hecho se debe a que muchos de los platos,

ademas de sal, estdn condimentadas con siyao (salsa de soja), rico en glutamato sddico y con

un potenciador del sabor, el ajinomoto, que es también glutamato monosddico. Este hecho,

junto al exceso de grasas y el tipo de aceite empleado, bien podria relacionarse con los

problemas de hipertension arterial, que como ya se ha dicho, es la segunda causa de

mortalidad en adultos en esta zona.

Por otro lado, hay que destacar que el consumo de hidratos de carbono que se
produce descansa sobre todo por las guarniciones que acompanan a los platos (arroz y
platano), asi como el bajo consumo de proteinas, ya que en todas las recetas, la cantidad de
alimento de origen animal es muy baja.

(85.86,89) consideramos gue este tipo de trabajos resulta muy

Al igual que otros autores
valioso para poder valorar la ingesta de la poblacion indigena que se encuentra en una
situacion de transicion entre la vida en la selva y la incorporacion a la ciudad, asi como para
poder planificar intervenciones de educacién nutricional que aseguren ingestas mas adecuadas
a sus necesidades, que sean econdmicamente accesibles y que consigan recuperar ese
equilibrio que sus antepasados consiguieron mantener entre los recursos naturales y su
cultura culinaria.

68 . .
&) en que resulta imperativo rescatar la

En cualquier caso, coincidimos con Bendayan
dieta que tenia el hombre nativo o el riberefio, especialmente éste ultimo, que supo combinar
las comidas primigenias con los recursos que obtenia del mercado occidental primitivo.
Asimismo, consideramos que a través de sucesivos trabajos de investigacion, se deberia
orientar a la busqueda y utilizacion de frutos, animales, peces y aves de mayor contenido
proteico para prevenir el estado de desnutricion que se experimenta en las masas populares
de los pueblos de la Amazonia peruana(47). Aunque esta situacion persiste, han sido ya varias

. . . . 15, 64, 100
las investigaciones llevadas a cabo en este sentido!*> &%),

Si las CDR que hemos encontrado son adecuadas en cuanto a macronutrientes y
energia, creemos que los problemas de desnutricién y obesidad se pueden deber a la
conjuncion de diferentes factores. Por un lado la desnutricidon puede deberse a la carencias de

micronutrientes (especialmente la carencia de calcio, hierro y estados de hipovitaminosis),
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pues es donde hemos encontrado, en el grupo de los nifios, las principales alteraciones. Por
otro lado, tampoco podemos olvidar las diarreas y los problemas gastrointestinales, pues no
permiten que todos los alimentos ingeridos sean asimilados por el organismo. Por tanto, la
realizaciéon de estudios donde se relacione la seguridad e higiene alimentaria de los hogares
con el estado nutricional de sus habitantes podria ayudar en la identificacion de estas causas y

servir de base para la planificacién de intervenciones mas eficaces.

El hecho de no apreciar carencias en la ingesta de proteinas también puede
conducirnos a interpretar la situacion de manera equivocada. Aunque es cierto que las
cantidades no son especialmente bajas, no debemos olvidar que gran parte son de origen
vegetal (arroz y frijoles fundamentalmente, que no siempre se ingieren de manera conjunta),
lo que hace que el valor biolégico de las mismas, sea bajo. Esto es aiin mds importante cuando,
como se ha evidenciado al evaluar los recordatorios de 24 horas, el consumo de carne y

pescado €S escaso.

La elevadisima ingesta de sodio puede estar relacionada con los problemas de
hipertension diagnosticados, y dado que el consumo parece mas elevado en hombres, esto
también podria explicar sus cifras mds altas pese a presentar un menor grado de sobrepeso u
obesidad, asi como un menor perimetro de cintura. Estudios sucesivos donde se valoren otros
parametro bioquimicos sanguineos, asi como habitos toxicos (tabaco, alcohol, etc.), podran

esclarecer aun mas esta situacion.

Aparte de la educacion sanitaria para la promocion de la salud y la prevencién de la
enfermedad, consideramos que las campafias nutricionales con suplementos de
micronutrientes pueden ser una destacada solucion al problema que, sin suponer una
suplementacion hipercaldrica ni desequilibrada en cuanto a macronutrientes, podrian ser

efectivas para la prevencion de distintos estados de desnutricion.

Con algunas de las recetas valoradas y de las diferentes guarniciones con las que se
acompafan, hemos propuesto una forma mas saludable de montar los platos, de manera que
la comida sea lo mas equilibrada posible. Se ha pretendido reducir la cantidad de grasa total
gue se consume por uno de estos platos, la cantidad de sodio y la cantidad de gltcidos.

Ademads se ha aumentado la cantidad de proteinas tanto de origen animal como vegetal.

El primer plato propuesto esta formado por 100 gramos de ensalada de pepino, 300

gramos de picante de menudencia, 100 gramos de arroz hervido al que le hemos quitado el
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aceite en la preparacién para no sobrepasar asi el porcentaje de grasa saludable y 100 gramos
de frijol hervido. Hay que destacar que la eleccidon de la menudencia se ha hecho con vista al
aumento del consumo de vitaminas del grupo B, a la cantidad de proteina y al reducido
porcentaje de grasa. Por otro lado, el frijol se ha elegido por ser un alimento rico en proteinas
de origen vegetal, que complementado con el arroz, siempre presente en los platos peruanos,

lo convierten en un perfecto aporte de proteinas de alto valor biolégico (Tabla 62).

El segundo plato lo forman 100 gramos de ensalada de pepino, 150 gramos de pescado
asado, 100 gramos de arroz hervido y 40 gramos de platano asado. El valor caldrico es
ligeramente mayor que el primero e igual ocurre con los hidratos de carbono, pero las grasas y

las proteinas se encuentran en un porcentaje algo menor (Tabla 62).

El tercer plato esta compuesto por 100 gramos de ensalada de pepino, 250 gramos de
arroz con pollo y 100 gramos de frijol hervido. Para cumplir las cantidades de grasa y sodio
recomendadas debe utilizarse el pollo sin piel y hemos reducido la cantidad de aceite utilizado
de 50 a 15 gramos. De este modo el plato es mucho mas nutritivo y saludable. De nuevo, se ha
optado por el frijol negro para completar la cantidad de proteinas de origen vegetal (Tabla 62).

Nos gustaria terminar este trabajo de tesis doctoral con un parrafo de Bendayén(ss)
donde expresa, de forma resumida y brillante, gran parte de lo desarrollado en estas paginas.
Aunque fue escrito hace ya algunos afios, consideramos que no ha perdido vigencia; es mas,
creemos que cada es mas necesario volver a sus palabras para no olvidar el verdadero sentido

de la transicion nutricional en la Amazonia Peruana:

“..el gran problema alimenticio de la Amazonia no reside sdlo en lo econdmico que es
un grave factor, sino en la amnesia que se ha producido en el pueblo por el aplastamiento
cultural de occidente que no respeto ni rescato las costumbres mds importantes en la relacion
del hombre con la naturaleza. La desnutricion en Loreto no es propiamente un problema

econdmico, es sobre todo un problema cultural.”
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TABLA 65: TRES PROPUESTAS DE PLATOS SALUDABLES

Valoracidén nutricional del plato propuesto 1.

Alimento Cantidad | Kcal %CDR HC %CDR Prot %CDR Grasa %CDR Na %CDR B9 %CDR B12 %CDR
Ensaladade | 0 | 45 | 125 11.2 3.55 0.5 0.8 11 2 378 18.9 35 0.87 0 0
pepino
Picante de 300g | 288 | 14.4 28.8 9.21 5.4 8.64 17.7 32.16 366 18.3 80.97 | 20.25 0.06 2.49
menudencia
Arroz
° 100g | 187 9 14.5 4.6 15 2.4 17 0.93 4 0.2 0.14 0.03 0.08 3.33
hervido
Frijol 100¢ | 41 | 2.05 59.1 18.7 22.7 36.32 16 291 12 0.6 * * * *
hervido
Total 561 | 28.05 114 36.2 30.1 48.16 22.1 40 760 38 8461 | 21.15 0.14 5.83
Valoracién nutricional del plato propuesto 2.
Ensaladade | 00 | 45 | 125 11.2 3.55 0.5 0.8 11 2 378 18.9 35 0.87 0 0
pepino
P::;Z‘;o 200g | 426 | 213 42.15 13.38 17.25 27.6 22.05 40 734 36.7 8.62 2.15 0.76 | 31.87
A 40g 34 1.7 8.32 2.64 0.48 0.77 0.24 0.43 0.8 0.04 8 2 0 0
asado
Arroz
° 100g | 187 9 145 4.6 15 2.4 1.7 0.93 4 0.2 0.14 0.03 0.08 3.33
hervido
Total 692 | 346 76.17 | 2418 | 19.73 | 3156 | 25.09 | 4561 1116 55.84 20.2 5 1.56 65
Valoracién nutricional del plato propuesto 3.
Ensaladade | 00 | 45 | 125 11.2 3.55 0.5 08 1.1 2 378 18.9 35 0.87 0 0
pepino
Ar ;‘;z”f;’" 250g | 385 | 19.25 66.75 | 21.19 22.5 36 5.25 9.54 165 8.25 15.5 3.88 0
Ridfel 100¢ | 41 | 2.05 59.1 18.7 22.7 36.32 1.6 2.91 12 0.6 * * * *
hervido
Total 471 | 2355 | 137.05 | 435 45.7 60.9 7.95 14.45 555 27075 19 4.75 0 0
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Primero. Una metodologia basada en el estudio antropométrico de las comunidades, asi como de sus
habitos alimentarios, a través de los recordatorios de 24 horas y el andlisis nutricional de los platos mas
consumidos, nos ha ofrecido una aproximacion adecuada al estado nutricional de los individuos del Sector
12 de Pueblo Libre. Dada la dificultad para la conservacion de las muestras bioldgicas, asi como el elevado
coste econdmico de las pruebas bioquimicas (ya sean sanguineas o de composicidon de nutrientes en los
alimentos), parece una metodologia apta para estudiar a los colectivos mas desfavorecidos en los paises en

vias de desarrollo, de forma general, y de la Amazonia Peruana, en particular.

Segundo. Un 6% de individuos en el grupo de menores de 5 afios, padece una desnutricién aguda,
caracterizadas por una “talla baja severa” con “peso bajo” (malnutricion por defecto) y cerca de un 40%
desnutricién crénica determinada por “peso bajo” con “talla baja”. En el grupo de 5 a 17 afios, un 40.8%
padece carencias nutricionales, fundamentalmente de tipo crdnica, que se caracteriza por “talla baja” con
“peso normal”; el colectivo de mujeres mayores de 17 afios presenta una mayor prevalencia de
sobrepeso/obesidad que podria estar mediada fundamentalmente por factores socioculturales y de

cuestion de género.

Tercero. Este problema creciente de la obesidad parece relacionarse con el consumo de platos con alta
densidad energética y con elevado contenido en grasas. La mayoria de los platos consumidos o sus
guarniciones presentan una preparacion frita, con un significativo aporte de lipidos en los platos. El sodio
también es aportado en cantidades excesivas por los platos estudiados, fundamentalmente por el uso de

sal como condimento ademas de salsa de soja y glutamato monosédico.

Cuarto. La comunidad estudiada presenta una alta prevalencia de hipertension, por lo que el exceso de sal

supone un elemento coadyuvante a la misma.

Quinto. Los recordatorios de 24h evidencian un desequilibro en el aporte de micronutrientes con una
elevada ingesta de proteinas y lipidos, pero baja en hidrato de carbonos (salvo en el grupo mas joven de
edad que estaria compensada) resultando un aporte caldrico, en general, por debajo de las
recomendaciones. En cuanto a los elementos inorganicos se aportan de forma deficiente hierro (salvo en
algunos grupos de edad de hombres), calcio y potasio y se ingiere de forma excesiva el sodio, superando
para todos los grupos el maximo recomendado. En cuanto a vitaminas se aporta, salvo excepciones
puntuales, de forma adecuada la vitamina C y B12, de forma muy deficiente las vitaminas D y B9 y entre el
50 y el 100% de la CDR las vitaminas Bl y B6, sin llegar habitualmente a mas del 50% de la CDR para

vitamina A.
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Sexto. Consideramos que este tipo de estudios puede resultar util para valorar la ingesta de la poblacién
indigena que migra hacia la ciudad (fendmeno generalizado en toda la Amazonia y que afecta también a
Brasil y Bolivia) y que se encuentran en una situacion de transiciéon entre la vida en la selva y la

incorporacion a la ciudad.
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RESUMEN

Disefo y Aplicacion de Instrumentos para el Diagndstico Nutricional en Paises en Vias de Desarrollo

INTRODUCCION

Los paises cuyos ingresos son bajos o medios, como los que podemos hallar en América Latina, estdn
experimentando una rapida transiciéon epidemioldgica y nutricional. Estos cambios estan mediados por la
urbanizacién y la adopcion de estilos de vida occidentales, representados principalmente por cambios en los
habitos alimentarios y la reduccion de la actividad fisica, lo que esta generando, entre otras situaciones, un
aumento de las tasas de obesidad. En la actualidad, Perd se encuentra en un estado de transiciéon nutricional
intermedio entre la tercera fase (remision de la hambruna) y la cuarta (enfermedades degenerativas), al persistir el
problema de la desnutricidn infantil e incrementarse el del sobrepeso y la obesidad en nifios y mujeres. El estudio
se llevd a cabo en Iquitos, en el Centro Poblado de Pueblo Libre, que es un barrio muy deprimido ubicado en la
zona periurbana y que sufre inundaciones entre los meses de febrero y junio. Esta localizacién le confiere un
caracter de transicion entre las comunidades cercanas a los rios de la selva y la propia ciudad

OBIJETIVOS

*  OBIJETIVO GENERAL: Evaluacién nutricional de la poblacidn residente en el Sector 12 de Pueblo Libre

e OBIJETIVOS ESPECIFICOS: Evaluar mediante parametros antropométricos la situacién nutricional del Sector
12 de Pueblo Libre, Identificar el aporte nutricional de la dieta habitualmente seguida por estos pobladores,
conocer el valor nutricional de los principales platos consumidos por los pobladores de esta area y
proponer alternativas alimentarias que sean eficaces y adaptadas a su cultura y entorno.

MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio de prevalencia que se llevé a cabo entre Junio y Noviembre de 2012. Se realizd un
muestreo aleatorio estratificado por edad y género con un tamafio muestral final de 217 individuos. A todos ellos
se les hizo estudio antropométrico (talla, peso, IMC, complexién, perimetros y pliegues) para evaluar el estado
nutricional. También se recogieron datos sobre habitos alimentarios a través de entrevistas, observacion de la
preparacion de las comidas y 80 de los participantes cumplimentaron 3 recordatorios de 24 horas, 2 en dias
laborales y otro en festivo.

RESULTADOS

1. Un 6% de individuos en el grupo de menores de 5 afios, padece una desnutricidn aguda, y cerca de un 40%
desnutricidn crdénica. En el grupo de 5 a 17 afios, el 40.8% se ve afectado por carencias nutricionales
fundamentalmente de tipo croénicas. El colectivo de mujeres mayores de 17 afos presenta una mayor
prevalencia de sobrepeso/obesidad que podria estar mediada fundamentalmente por factores
socioculturales y de cuestion de género.

2. Este problema creciente de la obesidad parece relacionarse con el consumo de platos con alta densidad
energética y con elevado contenido en grasas. La mayoria de los platos consumidos o sus guarniciones
presentan una preparacion frita, con un significativo aporte de lipidos en los platos. El sodio también es
aportado en cantidades excesivas por los platos estudiados, fundamentalmente por el uso de sal como
condimento ademas de salsa de soja y glutamato monosddico.

3. La comunidad estudiada presenta una alta prevalencia de hipertension, por lo que el exceso de sal supone
un elemento coadyuvante a la misma.
4. Los recordatorios de 24h evidencian un desequilibro en el aporte de micronutrientes con una elevada

ingesta de proteinas y lipidos, pero baja en hidratos de carbonos. En cuanto a los elementos inorganicos, se
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aportan de forma deficiente hierro (salvo en algunos grupos de edad de hombres), calcio y potasio y se
ingiere de forma excesiva el sodio, superando para todos los grupos el maximo recomendado. En cuanto a
vitaminas se aporta, salvo excepciones puntuales, de forma adecuada la vitamina C y B12, de forma muy
deficiente las vitaminas D y B9 y entre el 50 y el 100% de la CDR las vitaminas Bl y B6, sin llegar
habitualmente a mas del 50% de la CDR para vitamina A.

CONCLUSIONES

Una metodologia basada en el estudio antropométrico de las comunidades, asi como de sus habitos
alimentarios, a través de los recordatorios de 24 horas y el analisis nutricional de los platos mas consumidos, nos ha
ofrecido una aproximacion adecuada al estado nutricional de los individuos del Sector 12 de Pueblo Libre.
Consideramos que este tipo de estudios puede resultar Gtil para valorar la ingesta de la poblacidn indigena que
migra hacia la ciudad (fendmeno generalizado en toda la Amazonia y que afecta también a Brasil y Bolivia) y que se
encuentran en una situacion de transicidon entre la vida en la selva y la incorporacion a la ciudad.
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ABSTRACT

Design and Implementation of Instruments for Nutritional Assessment in Developing Countries

BACKGROUND

Low-middle incomes countries, such as we find in Latin America, are experiencing a rapid epidemiological
and nutritional transition. These changes are mediated by urbanization and the adoption of western lifestyles,
defined by changes in eating habits and physical activity reduction. This situation is generating an increase in
obesity rates. Currently, Peru is undergoing a nutritional state defined by the remission of famine and the increase
of degenerative diseases, because the problem of child malnutrition persists meanwhile the overweight and
obesity in children and women are increasing. The study was carried out in Iquitos, in Pueblo Libre, a slum located
in a peri-urban area and suffers flooding between February and June. This location gives it a transition between the
communities near the rivers of the jungle and the city.

AIMS

GOAL: Nutritional assessment of the community living in Pueblo Libre (Sector 12)

SPECIFIC OBJETIVES: To assess the nutritional status of this population, using anthropometric measures. To identify
the nutritional characteristics of the diet usually followed by these people. To know the nutritional value of the
main consumed dishes by the inhabitants of this area and propose alternative food that are effective and tailored
to their culture and environment.

METHODS

A cross-sectional study was carried out from June to November of 2012. We performed a stratified random
sampling by age and gender. The sample size was 217. Anthropometric variables (height, weight, BMI, complexion,
perimeters and folds) were measured to assess nutritional status. We also collected data on dietary habits through
interviews, observation of preparing meals and 80 participants completed three 24-hour recalls, 2 on weekdays
and one on holiday.

RESULTS

1. 6% of individuals in the group of children under 5 years suffer from acute malnutrition, and nearly 40% are
stunting. In the group of 5-17 years, 40.8% is affected by nutritional deficiencies, primarily chronic type.
The group of women over 17 has a higher prevalence of overweight/obesity that may be mediated
primarily by sociocultural and gender.

2. The growing problem of obesity seems to be associated to the consumption of energy-dense food with high
fat content. Most of the dishes consumed or its garnishes have a fried preparation, with a significant
contribution of lipids on the plates. Sodium is also supplied in excessive quantities for dishes studied mainly
by the use of salt as well as seasoning soy sauce and monosodium glutamate.

3. The community studied has a high prevalence of hypertension, so that excess of sodium intake is a
contributory element to it.
4. 24h-recalls showed an imbalance in the supply of micronutrients and high protein and fat intake, but low

carbon hydrates. Inorganic elements like iron (except in some age groups of men), calcium and potassium
are poorly in meals. We also found an excessive ingestion of sodium (all groups exceeding the
recommended maximum). Vitamins are poorly provided too, unless specific exceptions suitably vitamin C
and B12.
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CONCLUSIONS

A methodology based on anthropometric study of communities, as well as eating habits, using 24-hour recalls and
assessing the nutritional value of the most consumed dishes, has offered an adequate approximation to the
nutritional status of individuals. We believe that such studies may be useful to assess the intake of the indigenous
population that migrates to the city (widespread throughout the Amazon and also affects Brazil and Bolivia) and
who are in a migration from the jungle to the urban areas.
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Materiales empleados para el

registro de los datos






HOJAS DE REGISTRO FAMILIAR

“VALORACION E INTERVENCION NUTRICIONAL,
FAMILIAR Y COMUNITARIA EN EL DISTRITO DE
BELEN”

Numero de casa

DOIMICIIIO. ¢t e veiieeeeeeeniiiiieeeeeeeneeeeeeseeesssesseesessssssssscsssssssssssosssssssssssosssasssnne

Famili
) | T P PP PPN



2. FICHA DE CARACTERIZACION FAMILIAR

I. DATOS INFORMATIVOS
«* Nombre del cabeza de

CONFORMACION DE LA FAMILIA:

Edad
Nombres Estado
y Estado
y Parentesco Formacion | Ocupacion de Observaciones
Sexo Civil
Apellidos Salud
M| F

OBSERVACIONES:

............ (Describir aspectos relevantes del domicilio, de los padres, de los docentes

y de los nifios mismos relacionados a su situacion nutricional)




ENCUESTA DIETETICA

DATOS PERSONALES

NOMBRE: CASA NUMERO:

Patologia cronica Si No

,Cual?

Medicacion.....cceeeeieneeeeennneereannnen



NOMBRE: CASA NUMERO:

MEDIDAS ANTROPOMETICAS

Peso actual (kg)
Peso habitual (kg) IMC
Talla (cm)

Perimetros (cm)

1 2 3 Media

Cintura

Cadera

Muiieca

Brazo

Pliegues cutianeos (mm)

1 2 3 Media

Bicipital

Tricipital

Subescapular

Suprailiaco

Complexion
% Grasa

% Masa muscular

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



NOMBRE:

RECORDATORIO 24 HORAS: Dia 1

CASA NUMERO:

Alimentos

Cantidades

Ingredientes

Modo de preparacién

Doénde lo obtuvo

Desayuno

Media

maiana

Almuerzo

Merienda

Cena

Otros




NOMBRE:

RECORDATORIO 24 HORAS: Dia 2

CASA NUMERO:

Alimentos

Cantidades

Ingredientes

Modo de preparacién

Doénde lo obtuvo

Desayuno

Media

maiana

Almuerzo

Merienda

Cena

Otros




NOMBRE:

RECORDATORIO 24 HORAS: Dia FESTIVO

CASA NUMERO:

Alimentos

Cantidades

Ingredientes

Modo de preparacién

Doénde lo obtuvo

Desayuno

Media

maiana

Almuerzo

Merienda

Cena

Otros




NOMBRE: CASA NUMERO:

ENCUESTA DE HABITOS ALIMENTARIOS

1. ;Cuéantas veces come al dia?

(Es el responsable de la compra?..........ccceevevieiriineninineneneeecececee
(Es el responsable de 1a cocina?..........ccoeverieieieieieiniencnenencseee e
10. ;Donde obtienen sus alimentos?

© %



