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RESUMEN

El objetivo fue determinar si la biodisponibilidad de hierro contenido en las dietas y
consumido por los menores de tres afios del CIBV “Pequeiiitos del Futuro”, es el factor
determinante en el aparecimiento de la anemia ferropénica. La presente investigacion se
realiz6 con sesenta menores comprendidos entre los 12 a 36 meses de edad que forman
parte del Centro del Buen Vivir, “Pequeiiitos del Futuro” ubicado en la parroquia rural de
San Antonio de Ibarra. Para evaluar la situacion de la anemia, el estudio se baso en tres
parametros: a) encuesta sobre preparacion de alimentos, b) registro de frecuencia de
consumo, Y, ¢) examen de hemoglobina. Durante las cuatro semanas de estudio se logro
identificar que de las dietas preparadas, 11 (55%) y 14 (70%) de las mismas, si contenian
hierro de origen animal (Hemo) y vegetal (No Hemo) respectivamente. El estudio
permitid evidenciar la importancia de la biodisponibilidad de hierro puesto que
contribuye eficazmente en la prevencion de la anemia ferropénica; de los 60 menores, 53
(88%) no la registraron y, 7 menores (12%) si la registraron, porcentaje por debajo del
promedio nacional (25,7%). Se concluye que, la entrega de alimentos preparados bajo
supervision nutricional, son una de las mejores alternativas en la lucha contra la anemia
infantil. Se recomienda incorporar de forma permanente a profesionales de la nutricion
en los servicios de catering para garantizar la calidad de las dietas y asi asegurar un

consumo optimo de los alimentos por parte de los menores.
Palabras claves: TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS, NUTRICION,

BIODISPONIBILIDAD, ANEMIA FERROPENICA, ALIMENTO, DIETA,
CONSUMO DE HIERRO, HEMOGLOBINA.
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ABSTRACT

The objective was to determine if the iron bioavailability that is contained in the diets and
consumed by children under the age of three years old of the CIBV "Pequeiiitos del Futuro”, is
the determinate factor in the iron deficiency anaemia appearance. The present research was
carried out with sixty children of about 12 and 36 months old who are part of the “Centro del
Buen Vivir Pequefiitos del Futuro", located in the rural Parrish of San Antonio, Ibarra. To
evaluate the anaemia situation, the study was based on three parameters: a) survey about foods
apparition, b) consumption frequency register, and c) haemoglobin test. During the four study
weeks it was identified that of the prepared diets, 11 (55%) and 14 (70%) of the same, did
contain animal origin iron (heme) and vegetable origin (nonheme) respectively. The study
allowed to show importance of the iron bioavailability due to it contributes effectively in the
iron deficiency anaemia prevention; of the 60 children, 53 (88%) do not have it, and 7 children
(12%) have it, percentage below the national average (25,7%). It concludes that, prepared foods
delivery under nutritional supervision, is one of the best alternatives in the fight against
childhood anaemia. It is recommended to incorporate in a permanent way to nutrition
professionals in the catering services to guarantee the diets quality and in this way to secure a

foods optimal intake by the children.

Key words: TECHNOLOGY AND MEDICAL  SCIENCES, NUTRITION,
BIOAVAILABILITY, IRON DEFICIENCY ANAEMIA, FOOD, DIET, IRON INTAKE,
HAEMOGLOBIN.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

Cuando grandes grupos poblacionales se ven afectados por una determinada patologia, se
sostiene que se esta frente a un problema de salud puablica y, la respuesta al problema parte del
analisis de todos los factores que pueden estar constituyéndose en las causas para la persistencia

o recrudecimiento de dicha patologia.

Los avances cientifico-técnicos han permitido sacar a la luz, elementos que hace algunas
décadas atras limitaban el conocimiento de las causas y posibles tratamientos de las patologias y

asi lograr mejorar la vida de los pacientes.

Entre las maltiples enfermedades, hay unas, como en el caso de la anemia que, a pesar de los
avances en medicina, la lucha por disminuirla a porcentajes minimos se ha vuelto complicada,
por lo que se ha convertido en un objetivo prioritario de orden mundial. Ingentes recursos
invertidos en planes, programas y proyectos, principalmente en determinados paises en vias de

desarrollo ain no han logrado un impacto positivo de dicha inversion.

Dentro de los grupos o estratos sociales, la anemia, tiene un grave impacto, especialmente en
los menores de cinco afios y, la anemia mas comdln en este grupo reconocido como vulnerable, es

la anemia ferropénica.

Las consecuencias derivadas de la anemia ferropénica son tan graves que han concitado la
preocupacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), organismo mundial que,
reconociendo el impacto negativo del problema ha considerado oportuno demandar la
intervencidn directa de todos los gobiernos de los paises donde la situacion, principalmente en los

menores preescolares, amerita una intervencion urgente.

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se sostiene al respecto que:

“La prevalencia mundial de anemia en la poblacion general es del 24,8%, y se calcula que

1620 millones de personas presentan anemia.
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La prevalencia de anemia es del 47,4% en los nifios en edad preescolar, y afecta a 293
millones de ellos en todo el mundo. La maxima prevalencia se da en Africa (67,6%) y
Asia Sudoriental (65,5%). En el Mediterrdneo Oriental, la prevalencia es del 46%, y del
20% aproximadamente en las demas regiones de la OMS: Américas, Europa y Pacifico
Occidental”. (OMS, Prevalencia mundial de la anemia, 1993 a 2005).

En Per, pais vecino, el problema lo evallan asi:

“En el ultimo decenio, nuestro pais ha mostrado singulares avances en la reduccion de la
desnutricién crénica infantil y la anemia en nifias y nifios menores de 3 afios; sin embargo,
aun cuando estas han disminuido en comparacién con el afio 2007, habiendo alcanzado el
objetivo pais de desarrollo del milenio del 2015 para el caso de la desnutricién crénica
infantil, con el promedio nacional, las inequidades ain se evidencian a nivel regional y en

zonas de pobreza.

Uno de los factores directamente relacionado con la DCI es la anemia infantil por déficit
de hierro (que se estima a partir del nivel de hemoglobina en sangre), condicion que
determina, ademas, el desarrollo cognitivo del nifio durante los primeros afios de vida y
en la etapa posterior. En nuestro pais, la anemia constituye un problema de salud pablica
severo, debido a que aun cuando las cifras nacionales han disminuido en los Ultimos afios
de 60,9% en el 2000 a 44,5 % en el afio 2012; es asi que cuatro de cada diez nifios y nifias
de entre 06 a 35 meses padecen de anemia, y la situacion en la poblacion menor de dos
afios, es mas grave dado que mas de la mitad de nifios de este grupo de edad se encuentran
con anemia (56,3%)”. (Peru: Ministerio de Salud, 2014-2016, pags. 11-20)

En Colombia, la situacién respecto de la anemia en menores de cinco afios es la siguiente:

“Para el Ministerio de Salud y Proteccion Social la reduccion de la prevalencia de anemia
en los nifios y nifias menores de 5 afios es un reto. De acuerdo con la Encuesta de Situacién
Nutricional 2010, la prevalencia de la anemia en menores de 5 afios es de 27,5%; las
prevalencias mas altas se concentran en los nifios y nifias entre los 6 y 11 meses de edad,
con un 59,7%; seguida por los nifios entre 12 y 23 meses, con el 29,0%”. (Bogoté:

Ministerio de Salud y Proteccidon Social, 2010, pag. 1)

Antes de iniciar el analisis de la situacion en Ecuador, es preciso conocer cuél es la
poblacion infantil comprendida entre cero y sesenta meses, asi como también cuél es la

situacion de pobreza de dicha poblacion:
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“El VII Censo de Poblacion (2010) registra una poblacion infantil menor a 36 meses o
tres afos de edad era de 857.710 nifias y nifios, lo que es equivalente al 5.92% respecto
del total de la poblacion del pais.

Considerando la variable pobreza, del total de nifias y nifios menores a 3 afios de edad,
casi dos tercios (60.89%) se ubica en situacion de pobreza, por tanto, constituyen un grupo
prioritario de atencion por parte del Estado.

La poblacion de 3 y 4 afios de edad, la que comprende 604.567 nifias y nifios, y representa
un 4.17% del total de la poblacién nacional. Si se aplica el mismo porcentaje de incidencia
de pobreza y extrema pobreza (60,89%), la poblacién que constituye una prioridad para

la atencion del Estado es del orden de 368.132 nifias y nifios”.

Los datos de este organismo [UNICEF] son reveladores cuando plantean que 7 de cada
10 recién nacidos son pobres, y dos de cada tres son desnutridos. (MIES, 2011, pags. 53,
56 y 59)

En la parroguia rural de San Antonio de Ibarra, segun informacion del Sistema Nacional de
Informacidn, existen: “1610 menores comprendidos entre los 0 meses y los 4 afios de los cuales,

822 son hombres (51,06%) v, 788 son mujeres (48,94%)”. (SENPLADES, 2010)

En nuestro pais, con una poblacién infantil menor que la de los dos paises vecinos, la situacién

no es muy diferente a la presentada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del Ecuador (ENSANUT 2012), al

hacer la comparacion histérica del problema dentro de nuestro pais, sostiene lo siguiente:

“Se hace evidente que la prevalencia de anemia en menores de 5 afios en 2012 es mayor
con 4.9 puntos porcentuales (pp) en relacion con 1986. EI comportamiento de las
prevalencias de anemia por rango de edad en meses es muy similar; es decir, altas tasas
de anemia en los primeros 24 meses y reduccidén drastica después; que es el
comportamiento clasico en este grupo de edad. Cabe anotar que a pesar de que las
prevalencias de anemia en nifios de 6 a 11 meses no se han modificado de forma
importante desde 1986, se ve una disminucion muy importante de 9.7 (pp) en el rango de
edad de 12 a 23 meses, lo cual podria deberse al impacto de la distribucion de
micronutrientes para fortificacion en casa, aunque no se dispone de una evaluacion de este

programa que implementa el Ministerio de Inclusion Econémica y Social. Sin embargo,
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en los rangos de edad de 24 a 47 meses se observa un incremento en la prevalencia de
anemia de 4.1 (pp) entre 1986-2012, estableciéndose como un serio problema de salud
publica”. (ENSANUT, 2012, pag. 375)

Como podemos observar de lo transcrito en el parrafo anterior, en el estudio realizado por la
ENSANUT, se refiere a la anemia de forma general; como es de conocimiento en el ambito de la
salud, se ha logrado comprobar que la anemia de mayor prevalencia en los menores de 5 afios es
la denominada anemia ferropénica; evidentemente se debe considerar también que puede
presentarse anemia por otras causas o factores como bajos recursos econdmicos, falta de
educacion, falta de agua potable, inadecuada higiene, parasitosis, etc.; frente a esto, es importante
volver a citar lo que al respecto se sostiene en la ENSANUT 2012: “Sin embargo, es claro que
aquellos nifios que tienen inflamacion/infeccion presentan prevalencia mas altas de anemia,
indicador que refleja que en estos casos la anemia no es solo por falta de hierro”. (ENSANUT,
2012, pag. 377)

El estudio en mencion sugiere tener cuidado con la interpretacion de los datos de anemia
producida por infeccion puesto que la muestra estudiada, especificamente en el rango de edad de

6 a 11 meses es muy baja.

La importancia del estudio realizado entre el Ministerio de Salud Publica (MSP) y el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC), revela, respecto de la anemia a nivel nacional, lo

siguiente:

“Se observa que la prevalencia nacional de anemia en menores de 5 afios, es de 25.7%, lo
gue representa aproximadamente a 353.375 preescolares anémicos. La mayor prevalencia
se observa en los nifios de 6 a 11 meses (63.9%). A partir del afio de vida la prevalencia
disminuye progresivamente hasta llegar al 4.7% en el grupo de 48 a 59 meses”.

(ENSANUT, 2012, pag. 377)

Es el Ministerio de Salud Pablica (MSP) a través del Sistema de Vigilancia Alimentaria y
Nutricional (SIVAN), quien suministra datos especificos sobre la anemia en la poblacién
preescolar; en mi tesis, previo a la obtencion de la licenciatura recabé del SIVAN, la siguiente
informacion: <2237 pacientes menores, 634 (28,34%) tienen anemia leve, 816 (36,48%), tienen
anemia moderada, 21 (0,94%) tienen anemia severa, lo que en porcentajes de los tres tipos
anemias dan un total del 65,76%”. (PAREDES, E., 2015, pag. 21).
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Como el estudio se va a realizar en el CIBV “Pequeiiitos del Futuro” ubicado en la parroquia
rural de San Antonio de Ibarra, es necesario conocer los resultados entregados por el Sistema de
Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SIVAN), de una muestra de 4 casos en menores de 6 a 59
meses de edad en dicha parroquia, los resultados son: “Anemia Leve 75%, menores sin anemia:
25%”. (MSP, SIVAN, 2017)

Mas alla de las diferencias muestrales que adoptan los distintos estudios sobre el tema, los
mismos reflejan una preocupante paradoja respecto de la anemia en los menores en edad
preescolar, esto es, la persistencia de la anemia con altos porcentajes frente a una ingente inversion
en talento humano, recursos econémicos en planes y/o programas y adquisicion del suplemento
Chis Paz.

Segun el MIES, el presupuesto invertido en la infancia, ha sido el siguiente: “2007, 164,5;
2008, 204,1; 2009, 107,7; 2010; 136,9; 2011, 137,8; 2012, 132,7: 2013, 148,2; 2014, 204 y
2015, 226,6 millones.

Seguin el mismo informe se sostiene que: “La externalizacion del servicio de alimentacién
en 2015 tenia 2.170 proveedores a nivel nacional y se pagaba 2,70 dolares diarios por cada

nifio a ser alimentado en los 2.241 CIBVs con una poblacién target de 94.242 menores.

La inversion de las educadoras le costd un poco mas de 4.000 dolares por cada una,

mismas que percibian salarios que estaban entre los 500 y 1.200 délares mensuales”. (MIES,

2015, pags. 4 - 8 -10)

La paradoja se sustenta en datos entregados por el propio gobierno, y que,
institucionalmente ha respondido asi: “Incrementar el consumo de los nutrientes que las nifas
y los nifios requieren, a través de la mejora de habitos de consumo, cuidado y disponibilidad

de alimentos y suplementos alimenticios”. (MCDS, 2014, pag. 3)

Veamos las cifras de la cobertura en relacion al suplemento alimenticio:

“301.086 mil niflos y nifias recibieron los micronutrientes Chis Paz por parte del
Ministerio de Inclusién Econdémica y Social durante el 2014, mientras que el 33.36% de

las nifias y nifios atendidos en el Ministerio de Salud Publica recibieron Chis Paz.

509.067 nifias y nifios han sido registrados en la base de datos SIVAN (Sistema de

Vigilancia Alimentaria y Nutricional del MSP), para seguimiento continuo.
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3°525.469 atenciones por morbilidad en nifias y nifios de 0-5 afios. 97.757 nifias y nifios
reciben alimentacion en CIBVs”. (MCDS, 2014, pag. 4)

El 12 de junio 2014, Diario El Telégrafo difunde la siguiente noticia: “El Ministerio de
Inclusion Economica y Social (MIES) entrego el afo pasado el micronutriente ‘Chis Paz’ a

320.000 pequeiios”. (El Telégrafo, 2014)

De acuerdo al MIES, el objetivo del consumo del micronutriente es:

“Bajar los niveles de la prevalencia de la anemia y la desnutricion en nifios y nifias de
hasta 3 afios de edad que son atendidos en las modalidades CIBV (Centros Infantiles del
Buen Vivir) y CNH (Creciendo Con Nuestros Hijos) del Ministerio de Inclusion
Econdmica y Social (MIES), sigue siendo un reto a cumplirse, en forma programatica,

mediante la dosificacion del Micronutriente Chis paz

Chis Paz es un suplemento alimenticio que contiene 12.5 miligramos de hierro, zinc,
vitamina A, C, Acido Félico y Maltodextrina, que reemplaza la falta de vitaminas que
provoca la anemia, pues esta aparece cuando el nifio o la nifia no tienen una alimentacion

saludable y es pobre en alimento ricos como el hierro”. (MIES, 2013)

En definitiva, una alta e importante inversién en la nifiez ecuatoriana que inexplicablemente
sigue teniendo anemia, la siguiente cita compendia la preocupacion sobre el problema de la

infancia en el pais:

“Es inaceptable que Ecuador siga teniendo una desnutricion infantil cronica del 24 por
ciento, similar a la de paises africanos y mayor que la de Haiti, que ya bajé al 21,9 por
ciento. Casi tres de cada 10 nifios ecuatorianos menores de cinco afios, unos 300 mil,
presentan bajo peso y altura para su edad debido a deficiencias de nutrientes basicos, lo

gue causa dafios irreversibles en su desarrollo.

La desnutricién infantil le cuesta al pais 2.600 millones de dolares al afio; es el 2,6 por
ciento del PIB”. (SANTOS, 2018, pag. 34)

En relacion a la severidad de la anemia, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las
clasifico a la misma en tres tipos, leve, moderada y severa; al respecto, la Encuesta Nacional de

Salud y Nutricion (ENSANUT), sostiene lo siguiente: “Se deduce que la mayor parte de nifios
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ecuatorianos menores de cinco afios presentan anemia leve y moderada, y solamente un 0.2% de

nifios entre 6-11 meses presentan anemia severa”. (ENSANUT, 2012, pags. 377-379)

Considerando que en Ecuador un 25.7% de los menores de 5 afios tienen anemia, se puede
establecer de acuerdo con el mapeo que hace la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2008),
que la anemia en el pais es de tipo moderada puesto que esta dentro del rango que va entre el 20%
y el 39.9%.

Como la presente investigacion centra su objetivo en la anemia ferropénica, es oportuno

analizar el problema desde lo que se conoce como déficit de hierro.

Veamos como se plantea el tema, desde la ENSANUT, donde se sostiene lo siguiente:

“La deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional mas comun en el mundo: afecta a la
poblacién no sélo de paises en vias de desarrollo, sino también a los que habitan en paises
industrializados, y a todos los grupos de edad; siendo los grupos mas vulnerables las
mujeres en edad fértil y los nifios menores de 5 afios (Joint World Health Organization y
Centers for Disease Control and Prevention, 2007). Se estima que aproximadamente dos
billones de personas alrededor del mundo presentan déficit de hierro (WHO, 2013b), y
que en paises en vias de desarrollo la mitad sufre de anemia”. (ENSANUT, 2012, pag.
355)

Ahora bien, la anemia por deficiencia de hierro, se ha sostenido en todos los estudios de corte
nutricional que se debe a una baja y/o inadecuada ingesta de alimentos con contenidos de hierro,
mismo que se encuentra presente en los alimentos de origen animal (hemo) y de origen vegetal

(no hemo).

De la bibliografia revisada, se ha podido constatar que muchos de los estudios centran el
analisis del problema en la cantidad alimentos con contenido de hierro que fueron consumidos,
asi como en la calidad de las combinaciones que se realizan con los alimentos denominados
facilitadores e inhibidores, se ha dejado involuntariamente, en mi opinién, de analizar el problema

desde lo que hoy se conoce como biodisponibilidad.

Nuestro pais cuenta con una diversidad de microclimas que garantizan la produccion variada

de alimentos de origen vegetal; asi mismo, se evidencia que la produccion de carne es permanente

20



y abastece todos los mercados del pais; se puede argumentar entonces que, la produccion de
alimentos ricos en hierro, desde la esfera de la oferta, esta garantizada.

La pregunta entonces es: ¢Por qué existe anemia ferropénica en los menores de 3 afios, si la
produccidn (oferta) de alimentos ricos en hierro puede cubrir la demanda y, si ademas desde el

Estado se suministra un suplemento como el micronutriente Chis Paz?

La interrogante ha sido estudiada por varios profesionales de la salud, mismos que han
referido que el problema es multifactorial, sin desconocer los importantes aportes sobre el tema,
cabe retomar dicha interrogante para enfatizar la preocupacion desde el Estado y cémo éste aborda

la problematica, cito:

“Durante la primera infancia existen problematicas claves que deben ser atacadas de
manera prioritaria, tales como la mortalidad materna y neonatal, la desnutricién crénica 'y

la anemia.

Ademas, segin la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) realizada en 2014, la
prevalencia de la desnutricion crénica infantil es de 23,9%, la misma que se manifiesta
con mas frecuencia en las nifias y los nifios pobres (26,3%) y pobres extremos (35,4%).

Ademas, el 25,7% de las nifias y los nifios entre 0 a 5 afios presentan anemia.

Otras cifras indican que el 25% de las nifias y los nifios de 0 a 5 afios presentan deficiencia
de hierro y la prevalencia de retardo en talla en la misma poblacion es de 25,2%.
(Secretaria Técnica Plan Toda una Vida, 2017)

El problema no resuelto, centra su atencién en un denominador comin como es la deficiencia
de hierro, esto es, que la alimentacion de los menores después de los 6 meses de edad, no esta
cubriendo la demanda establecida por las recomendaciones de organismos internacionales; la

respuesta la encontramos en el siguiente texto:

“La deficiencia nutricional de hierro aparece cuando los requerimientos de hierro no
pueden ser cubiertos a través de la dieta, sobre todo en poblaciones cuyas dietas usuales
son escasas en productos carnicos. La biodisponibilidad del hierro en estas dietas es mas
baja, puesto que el hierro presente en plantas tiene una menor absorcion en comparacion
con aquel que proviene de las carnes. Ademads, su absorcién se ve influenciada por la
presencia de sustancias inhibidoras de la absorcion como los fitatos, polifenoles y calcio

presente en alimentos muy comunes de la dieta”. (ENSANUT, 2012, pag. 356)
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Aparecen dos términos de absoluta importancia en la cita anterior: dieta y
biodisponibilidad, términos que nos permitiran identificar en el presente estudio una respuesta
que aporte desde el campo nutricional y mas especificamente desde la nutricion clinica a un

problema que sigue en ciernes.

Para finalizar este apartado, es pertinente resaltar la siguiente cita:

“En las ciencias de la Nutricion, es decir, en la Nutriologia, ha sucedid esto y mas.
Estamos dejando de pensar en el Nutriologia como alimento para empezar a pensar en el
Nutriente; estamos dejando de pensar en la Nutricion como combinacion saludable de
alimentos para empezar a pensar en la Nutricion como como combinacion de principios
bioquimicamente activos; y aunque hemos avanzado muchisimo en esta materia, todavia
esta pendiente que alcancemos el convencimiento pleno que la Nutricion cura”. (CRUZ,

R. HERRERA, T., 2013, pag. viii)

1.2. Formulacion del problema

¢La biodisponibilidad de hierro contenido en las dietas, es la adecuada para satisfacer la
demanda nutricional y asi evitar el aparecimiento de la anemia ferropénica en los menores de tres

anos que son parte del CIBV “Pequeiiitos del Futuro?

1.3. Justificacion de la investigacion

Previo al tratamiento del presente apartado, es necesario considerar el marco juridico-politico
por el cual el Estado ecuatoriano garantiza a través de su Constitucion Politica el cumplimiento
de los derechos de las personas; dentro de esos derechos esta el de la salud: “Art. 45.-... Las nifias,
nifios y adolescentes tienen derecho a la integridad fisica y psiquica; a su identidad, nombre y
ciudadania; a la salud integral y nutricion...”. (ASAMBLEA NACIONAL, 2008, pag. 39)

En relaciéon al tema alimentario, la Constitucion, garantiza: “Art. 13.- Las personas y
colectividades tienen derecho al acceso seguro y permanente a alimentos sanos, suficientes y
nutritivos; preferentemente producidos a nivel local y en correspondencia con sus diversas
identidades y tradiciones culturales”. (ASAMBLEA NACIONAL, 2008, pag. 29)

Para el 2007 y de acuerdo al Decreto 580, se reestructura todo lo referente a los programas

sociales, cambio que implicé una redefinicion de lo que anteriormente se conocia como Ministerio
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de Bienestar Social (MBS) pasando a denominarse Ministerio de Inclusion Econémica y Social
(MIES)

Para el 12 de noviembre de 2012, desde el Ejecutivo se firmé el Decreto 1356, mediante el
cual fusiona al Ministerios de Inclusion Econémica y Social (MIES), al Instituto Nacional del
Nifio y la Familia (INFA) y al Programa de Proteccion Social (PPS).

Igualmente se crea el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social (MCDS), que en su parte

mas importante resalta lo siguiente:

“La nutricion determina el desarrollo integral del ser humano. Una buena nutricién desde
la infancia asegura una mejor salud y un desarrollo fisico apropiado. Por tal razén, la

nutricion es un factor trascendental para alcanzar el Buen Vivir de las y los ecuatorianos.

El crecimiento infantil es el resultado del tipo de alimentacién y cuidado que la nifia o el
nifio recibe en los primeros afios de vida. Una ingesta de alimentos inferior, en cantidad y
calidad a la que necesita diariamente, produce desnutricion cronica y se detecta cuando la

talla del nifio/a es menor que la correspondiente para su edad.

La desnutricion en la nifiez es el resultado de una restriccién en el ejercicio del derecho a
una canasta con alimentos adecuados y suficientes y a su aprovechamiento biologico. Esta
es provocada por carencias importantes y prolongadas de nutrientes: proteinas, energia,

vitaminas y minerales”. (MCDS, 2014, pag. 1)
Como podemos constatar de la cita, se mencionan dos términos muy importantes:
“aprovechamiento bioldgico”, términos que en la presente investigacion denominaremos

“biodisponibilidad”, concepto que serd desarrollado mas adelante.

En ese contexto, la Estrategia Nacional Intersectorial Accion Nutricion, se planted la meta de

llegar con un 16,3% de desnutricion crénica al 2017.

En relacion a los Centros de Desarrollo Infantil (ex INNFA) hoy Centros del Buen Vivir; el

cambio se regul6 de la siguiente manera:

“A partir de 2011, el MIES propone mantener las modalidades “Centros Infantiles del Buen

Vivir” (CIBV) y “Creciendo con nuestros Hijos” (CNH), a partir de un nuevo modelo de atencion
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unificado y de aplicacion general para las modalidades de desarrollo infantil, publicas y privadas.
Los objetivos de este nuevo modelo son los siguientes (MIES, 2013b):

e Ejecutar las modalidades de servicio CIBV y CNH en base a los siguientes
componentes: cuidado diario, salud, nutricion, educacién inicial, recreacion y educacion
familiar”. (MIES, 2016, pag. 33)

Especificamente en lo relacionado a los Centros de Desarrollo Infantil, en el mismo

documento se sostiene que:

“Centros Infantiles del Buen Vivir (CIBV):

Poblacion objetivo: nifias y nifios de 12 a 36 meses de edad, priorizando la atencién a la
poblacion infantil cuyas familias se encuentran en condicion de pobreza y en situacion de
vulnerabilidad. Prioriza a hogares monoparentales, con madres que trabajan, buscan
trabajo y/o son adolescentes; ademas de menores expuestos a doble vulnerabilidad”.

(MIES, 2016, pags. 35-36)

Dentro de todos los cambios realizados, hay uno de especial interés, el que tiene que ver con
la alimentacion, para esto, y de acuerdo a un oficio presentado el 8 de enero 2013, la Ministra de
inclusion Econdmica y Social, dispuso que el servicio de alimentacion se lo haga desde los
catering, esto es lo que se conoce como externalizacién del servicio por parte de empresas
privadas. Se debe mencionar que, en todo el parte juridico de dicha normativa, no hay un solo

articulo que considere la necesidad de la presencia permanente de una profesional nutricionista.

Entre lo mas importante del acuerdo se puede reconocer lo siguiente:

“Capitulo IV: La Planificacion de la Alimentacion saludable. Involucra la entrega de un ciclo
de menls de cinco semanas por parte del proveedor hacia la coordinacion del CIBV para su
revision y aprobacion, por lo menos 15 dias antes de iniciar el nuevo ciclo; se contemplan los
alimentos y productos que no se pueden usar en la coccion y preparacion de la comida como
condimentos artificiales, bebidas colorantes, entre otros; frecuencia de frituras a la semana;
prohibicién de ingreso de alimentos al CIBV por parte de los nifias y nifios; entre otros

enunciados.

Capitulo V: Calidad de los alimentos y preparaciones. Involucra adquirir y preparar alimentos

que sean de calidad, tanto en sus caracteristicas organolépticas (sabor, olor, consistencia, textura)
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como en la vigencia de su vida util; asi mismo se refiere a la hora de coccién recomendada de

alimentos para cada comida del dia.

Capitulo VIII: Normas y condiciones a aplicarse en la prestacion del servicio.
Involucra:

Normas para el personal manipulador de alimentos: Personal suficiente con certificado de
salud vigente; tener conocimiento y experiencia en la manipulacion y preparacion de alimentos
para nifias y nifos.

Normas para el almacenamiento y conservacion de alimentos:

Alimentos limpios y exentos de contaminacidn; uso del método de conservacion adecuado;
lugar exclusivo y adecuado para almacenamiento de los alimentos;”. (MIES, 2015, pags. 10-11)
Teniendo como referencia el marco legal, la presente investigacion se orienta en la necesidad
de contribuir en la basqueda de soluciones al problema de la anemia infantil, mismo que se ha
constituido en un problema de salud publica con serias implicaciones en el desarrollo integral de
los menores y, como profesional de la Nutricion, coincido en la preocupacion que se ve reflejada

en la siguiente cita:

“Datos epidemioldgicos y experimentales sugieren que cuando las alteraciones en el
desarrollo cognitivo a causa de la deficiencia de hierro se han producido en edades
tempranas, estas podrian ser irreversibles, incluso después de una replecion de los
depositos de hierro”. (ENSANUT, 2012, pag. 356)

Argumento mas que justificado para que los profesionales de la Nutricion nos veamos

comprometidos en ser parte de la solucion de un problema muy grave como es la anemia infantil.

Al analizar la problemética de la anemia ferropénica de los menores de 3 afios, y de la
literatura revisada, podemos colegir que el problema es multifactorial; para la presente
investigacion, los temas analizados son: preparacién y consumo de alimentos con contenidos de

hierro, lo que actualmente en el campo nutricional se conoce como Biodisponibilidad.
Ademas, podemos sefialar que la anemia ha sido estudiada con probidad cientifica por muchos

profesionales de la salud, las estadisticas demuestran la gravead del problema y las propuestas de

solucion planteadas por dichos estudios, en muchos casos, han sido tardias; prisma que permite
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evidenciar la necesaria intervencion desde el campo nutricional por cuanto el costo social y

economico de las consecuencias derivadas de la anemia son muy elevados.

Las secuelas dejadas por la anemia ferropénica traspasan el interés particular de algin
profesional sensiblemente preocupado por el problema, es y debe ser, un problema que se aborde
desde el propio Estado a través de las instituciones mediante la implementacion de mecanismos
de intervencion personalizada de los casos presentados; el presente estudio pretende ser un
instrumento que facilite a través del Programa Centros del Buen Vivir, identificar dentro del
proceso alimentario, qué elementos estarian limitando una oportuna y adecuada biodisponibilidad
de hierro y para que, mediante una eficaz combinacion de los alimentos, los menores beneficiarios

de este programa tengan una Gptima y oportuna absorcion de este micronutriente.

Cabe sefialar que en la mayoria de estudios realizados hay una constante coincidencia en
cuanto a las causas de la anemia ferropénica en los menores preescolares, esto es que la misma se

origina en las dietas con bajo contenido de hierro.

La presente investigacion se justifica plenamente porque pretende aportar con datos
confiables que contribuyan a atenuar el problema de la anemia en los menores en edad preescolar,
problema que a decir de la ENSANUT 2012:

“La OMS ha definido criterios de clasificaciéon de la prevalencia de anemia para
determinar si esta representa o no un problema de salud publica (Cuadro 8.20) (McLean,
Cogswell, Egli, Wojdyla, y de Benoist, 2009). De acuerdo con esta clasificacion, la
anemia en menores de 5 afios sigue constituyendo un problema de salud publica de nivel
moderado. Estos hallazgos evidencian el reto que afronta el pais en disefiar estrategias
efectivas que permitan superar este problema de salud publica que por afios no han podido
ser eliminado, a pesar de los enormes recursos que se han asignado”. (ENSANUT, 2012,
pag. 377)

Después de haber analizado la problematica de la infancia en nuestro pais y, donde ademas se
han realizado grandes inversiones, el problema subsiste sin que al parecer pudiera verse una salida
a corto o mediano plazo, por lo que el presente estudio se justifica en el afan de encontrar desde
el campo nutricional, una respuesta que permita incidir favorablemente en la lucha por mitigar
una problema de salud tan serio ya que los nifios que no han sido atendidos seguiran esperando

gue el Estado responda eficazmente.

Concluyo el apartado citando lo que se publica en la revista Vistazo:
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“El panorama apunt6 a 600 mil nifios, pero lleg6 s6lo 300 mil, se duplicaron esfuerzos, se

perdio la pista de los nifios y se cambiaron las estrategias antes de medir los efectos.

Entre el 2006 y 2016 la tasa de desnutricion infantil bajo sélo dos puntos a pesar del
crecimiento economico” (SANTQOS, 2018, pags. 35-36)

1.4. Objetivo
1.4.1. Objetivo general
Determinar si la biodisponibilidad de hierro contenido en las dietas y consumido por los menores

de tres afios del CIBV “Pequeiiitos del Futuro”, es el factor determinante en el aparecimiento de

la anemia ferropénica.

1.4.2. Objetivos especificos

» Determinar a través de las dietas consumidas por los menores del CIBV, si las mismas

contienen alimentos de origen animal y vegetal ricos en hierro.

> ldentificar si existe una adecuada combinacién de alimentos ricos en hierro con alimentos
inhibidores o facilitadores del mismo.

» Evaluar si los menores del CIBV presentan anemia ferropénica.

» Evaluar los indicadores de crecimiento con los resultados de los valores de hemoglobina.

1.5. Hipotesis

» La prevalencia de anemia ferropénica en los menores de tres afios es el resultado de una
baja ingesta de alimentos ricos en hierro debido a una escasa Biodisponibilidad de dichos

alimentos en la dieta diaria.
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De acuerdo a los datos se determiné que la hipétesis planteada es falsa.

Argumentacion. - De los resultados obtenidos se observé que de los 60 menores que son
atendidos en el CIBV, apenas 7 menores (12%) tienen anemia, mientras que 53 menores (88%)

no tienen anemia.
Ademas, se corrobora esta conclusion puesto que, de las 20 dietas preparadas, 11 dietas (55%)

si contienen alimentos de origen animal con contenido de hierro y, 14 dietas (70%) si contienen

alimentos de origen vegetal con contenidos de hierro.
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CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. Definiciéon de anemia

“La palabra anemia viene del griego an, no y haima, sangre (“no sangre”), siendo por
tanto un estado cuantitativo o cualitativo de deficiencia sanguinea, es decir, puede haber

una disminucion de la cantidad de hemoglobina (oligocromenia)”. (LISBOA, 2002)

Después de un amplio y largo debate sobre la definicion de anemia, el consenso mayoritario
ha optado, en base a los resultados obtenidos durante mas de cien afios, considerar a la anemia
ya no como una enfermedad, sino por el contrario, como una consecuencia derivada de otras
patologias; para ilustrar la diferencia conceptual, cito: “Es una enfermedad con causas multiples
que ocurren con frecuencia, tanto nutricionales (deficiencia de vitaminas y minerales), como no
nutricionales (infeccion).” (McLEAN, 2007, pag. 11)

“La anemia no es una enfermedad, sino un sintoma de varios trastornos, como la pérdida
intensa de sangre, la destruccion excesiva de células sanguineas o la reduccion de la
formacién de células sanguineas. Se observa en muchos pacientes hospitalizados y es a
menudo un sintoma de una enfermedad; hay que investigar su causa”. (DEMAREST,

2013, pag. 199)

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2011), la anemia es: “La anemia es
un trastorno en el cual el nimero de eritrocitos (y, por consiguiente, la capacidad de transporte de

oxigeno de la sangre) es insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo”. (OMS, 2011,

pag. 1)
Otros autores la definen de la siguiente manera:
“La anemia es una deficiencia del tamafio o del nimero de eritrocitos o de la cantidad de
hemoglobina que contienen. Esta deficiencia limita el intercambio de oxigeno y de

dioxido de carbono entre la sangre y las células tisulares”. (STOPLER & WEINER, 2013,
pag. 725)
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O también: “La Anemia puede ser definida como un estado de disminucion de la cantidad de
hemoglobina, del nimero de eritrocitos del hematocrito o una combinacion de estos factores”.

(RYNBERGEN & DIBBLE, 1970, pag. 473)

Como podemos ver, la tercera definicion de anemia es mucho mas amplia, puesto que ya no
solo remite el concepto al nimero de eritrocitos, sino que ademas sefiala que puede diagnosticarse
anemia por la deficiencia del tamafio de los eritrocitos o de la cantidad de hemoglobina contenida

en los mismos o los dos casos simultaneamente.

2.2. Clasificacion de las anemias

Gracias a los descubrimientos cientificos-técnicos, los especialistas en el tema han podido
evidenciar gue la anemia tiene varias causas para su origen, esto ha permitido realizar la

clasificacion de las anemias de la siguiente manera:

La clasificacion de las anemias se basa en el tamafio de los eritrocitos: macrocitica (mayor
de lo normal), normocitica (tamafio normal), y microcitica (pequefios), y en el contenido
en hemoglobina: hipocromica (color palido por el déficit de hemoglobina) vy
normocroémica (color normal) (tabla 33-1). La anemia macrocitica cursa con eritrocitos
mas grandes de lo normal, junto con aumento del volumen corpuscular medio (VCM) y
la concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM). La anemia microcitica se
caracteriza por eritrocitos mas pequefios de lo normal y menos hemoglobina circulante,
como ocurre en la anemia ferropénica y la talasemia. La mayoria de las anemias esta
causada por la falta de nutrientes necesarios para la sintesis normal de eritrocitos,
basicamente hierro, vitamina B12 y 4cido félico”. (STOPLER & WEINER, 2013, pags.
725-726)

Segun el doctor José Carlos Jaime Pérez, en el libro Hematologia, a las anemias se clasifican

asi:
“Clasificacion morfologica.
Se basa en la medicion de los indices eritrocitarios: volumen globular medio (VGM),
hemoglobina corpuscular media (HCM) y la concentracion media de hemoglobina

globular (CMHG). Segun estos valores las anemias pueden ser:

Normocitica normocrémica (VGM y HCM) normales)
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En este grupo se encuentra la anemia por hemorragia aguda, las anemias hemoliticas y la

anemia por falla de la médula 6sea.

Microcitica hipocrémica (VGM, HCM y CMHG bajos)

La anemia por deficiencia de hierro (anemia ferropénica), la talasemia y el saturnismo o

intoxicacion por plomo se incluyen en este grupo.

Macrocitica normocrémica (VGM alto HCM o CMHG normal)

El mejor ejemplo de este grupo corresponde a la anemia megalobléstica. En ocasiones, la
mielodisplasia, la hemolisis crénica y la anemia aplasica presentan este tipo de indices

eritrocitarios.

Clasificacion causal.

Anemia secundaria a falta de produccién por falla de la médula dsea.
Anemia aplésica.

Aplasia pura de serie roja.

Mielodisplasia

Anemia secundaria a un defecto en la sintesis del DNA.

Anemia megaloblastica (deficiencia de vitamina B12 y 4cido fdlico).
Anemia secundaria a defecto en la sintesis de globina.

Talasemia

Anemia secundaria a defecto en la sintesis del hem.

Deficiencia de hierro

Anemia secundaria a destruccion aumentada de eritrocitos
Esferocitosis hereditaria

Drepanocitosis

Deficiencia de la deshidrogenasa de glucosa -6-fosfato
Hemoglobinuria paroxistica nocturna

Anemia hemolitica microangiopatica

Anemia hemolitica autoinmune o isoinmunitaria

Anemia por causas diversas”. (JAIME, J., 2009, pag. 14)
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2.3. Anemia Ferropénica

“Los nutricionistas clinicos estan preocupados sobre todo por distinguir entre la anemia
nutricional causada por una dieta inadecuada y la anemia causada por otros factores”.

(DEMAREST, 2013, pag. 199)

En el desarrollo tedrico sobre el tema hemos podido constatar que generalmente los
estudios centran su atencion en que la causa de mayor prevalencia de anemia se debe a la
deficiencia de hierro en el organismo, en definitiva, la anemia ferropénica seria entonces:
“... el ultimo estadio de la deficiencia de hierro, y supone el punto final de un largo
periodo de falta de hierro”. (STOPLER & WEINER, 2013, pags. 725-726)

Ahora bien, la deficiencia de hierro es el resultado de un proceso que en sus primeras etapas
no es facilmente reconocido en la poblacion infantil, pero en determinados sectores,
especialmente en las areas rurales y las marginales de las ciudades, por su situacion de pobreza 'y
marginalidad, se puede afirmar con seguridad que los factores socio-econémicos y ambientales
pueden estar contribuyendo al surgimiento o agravamiento de la anemia ferropénica, mas adn, si

las condiciones nutricionales por falta de educacion en este campo son deficitarias.

Esta realidad quedd demostrada con mi anterior estudio cuando se aplico una encuesta previa
a la ejecucion de la capacitacién, las madres de familia de los menores que fueron estudiados;

respondieron de la siguiente manera:

“Consultadas las madres de familia sobre las causas que originan el aparecimiento de la
anemia, el 64,0% sostiene que es la mala alimentacién, el 12,0% sostuvieron que se debia

a las heridas, y un 24,0% que no sabian o no contestaron.

En relacién al conocimiento de los alimentos fuente de hierro arrojaron los siguientes
resultados, el 30,0% de madres de familia dicen que es la carne de pollo, con el 20,0% coinciden
las madres de familia que reconocen a la carne de res, al higado de pollo y al higado de res, y un

10% de madres mencionan a la carne de cuy.
En relacién al conocimiento que tienen las madres de familia sobre qué alimentos de origen

vegetal son fuentes de hierro, se aprecia que el mayor porcentaje (50,0%) sostienen que es la

acelga, con el 20% coinciden tanto aquellas madres de familia que mencionan a los berros y otro
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grupo de madres que le sefialan al apio, un 10% de madres reconoce que son las leguminosas
(lenteja, fréjol y habas).

En relacién al conocimiento de los alimentos que contienen vitamina C, el 40,0% de
madres mencionan a la naranja, otro 40% dicen que es la mandarina, y un 20%
mencionaron al limon”. (PAREDES, E., 2015, pag. 90)

Siendo la anemia ferropénica el resultado de una deficiente y/o nula ingesta de alimentos ricos
en hierro durante largos periodos de tiempo, resulta para los padres de familia muy dificil prevenir

oportunamente el problema porque su deteccidn, por lo general, se la hace de forma muy tardia.

“La anemia por carencia de hierro, suele presentar un curso lento, porque pueden pasar
muchos meses hasta que las reservas del organismo se consuman. Como las reservas de hierro
estan decreciendo, la médula 6sea produce gradualmente menos glébulos rojos. Cuando las
reservas se agotan, los glébulos rojos no solo son pocos en nimero, sino que también son mas
pequeiios de lo normal”. (LICHTIN, 2017)

El hierro es un micromineral que esta presente en algunos alimentos sean estos de origen

vegetal o animal, en el tema de las anemias, se sostienen que:

“La mayoria de las anemias estan causadas por la falta de nutrientes necesarios para la
sintesis normal de eritrocitos, basicamente hierro, vitamina B12 y acido folico. Estas
anemias secundarias a una ingesta inadecuada de hierro, proteinas, ciertas vitaminas (B12,
acido félico, piridoxina y acido ascorbico), cobre y otros metales pesados se denominan
anemias nutricionales. Otras anemias estdn causadas por trastornos diversos, como
hemorragias, anomalias genéticas, enfermedades cronicas o toxicidad por farmacos, y
tienen distintos grados de consecuencias nutricionales”. (STOPLER & WEINER, 2013,
pag. 726)

Resulta de gran utilidad tedrica la diferenciacion que se da en la cita, la anemia ferropénica
tiene dos posibles inicios, el primero, de orden externo, esto es, la insuficiencia de hierro en las
dietas y, la segunda, de origen interno como las infecciones; pero, las dos causas, ameritan

tratamiento nutricional.

2.3.1. Caracterizacion de la anemia ferropénica
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Tradicionalmente la apreciacion sobre las caracteristicas de la anemia ha pasado de
generacion a generacion bajo argumentos conocidos como tradicion oral; después de haber
descubierto con mayor precision el tema de los glbulos rojos, se pudo determinar cientificamente
que el elemento que ayuda a definir de mejor manera el tema de la anemia ferropénica, se basan
en oportunas investigaciones sobre la sangre y concretamente en la composicion de los glébulos

rojos; la siguiente cita nos aclara el tema propuesto de la siguiente manera:

“La deficiencia de hierro ocurre en etapas de severidad creciente. Primero ocurre un
agotamiento de los depositos de hierro que se caracteriza por una reduccion de la ferritina
sérica bajo lo normal (deficiencia latente de hierro o deplecion de los depdsitos). Al
progresar el déficit se compromete el aporte de hierro a los tejidos (eritropoyesis
deficiente en hierro) que se caracteriza en forma precoz por un aumento de la
concentracion sérica del receptor de transferrina y mas tarde se afiaden una reduccion de
la saturacion de la transferrina y un aumento de la protoporfirina eritrocitaria libre. En
esta etapa ya se aprecia una reduccion de la sintesis de la hemoglobina, sin embargo, su
concentracién adn no cae por debajo del limite normal. Finalmente se llega a la etapa méas
severa de la deficiencia en la cual se constata una anemia microcitica hipocroma”.
(Panama: Ministerio de Salud, 2006, pag. 7)

Las definiciones y conceptos en salud son importantes en la medida que sintetizan una
determinada patologia, pero, para efectos de investigaciones como la presente, es mas preciso
caracterizar y analizar la patologia desde su etiologia hasta sus consecuencias; el siguiente texto

nos da una vision general sobre la anemia ferropénica, cito:

“La anemia ferropénica (por déficit de hierro) se caracteriza por la produccion de
eritrocitos pequefios (microcitica) y menor concentraciéon de hemoglobina circulante. Esta
anemia microcitica representa realmente”. (STOPLER & WEINER, 2013, pag. 726)

Como se desprende de las citas, el elemento central es el hierro, este micromineral
(oligoelemento) es el responsable en Gltima instancia de decidir la calidad y cantidad de
los eritrocitos, lo que queda explicado con precision tedrica en la siguiente cita: “La
prevalencia de la anemia es un indicador sanitario importante y, cuando se utiliza con
otras determinaciones de la situacion nutricional con respecto al hierro, la concentracion
de hemoglobina puede proporcionar informacion sobre la intensidad de la ferropenia (1)”.

(OMS, 2011, pag. 1)
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Es necesario, en este momento, caracterizar dos términos, a saber: hemoglobina y ferritina.

2.4. Valores de Hemoglobina para determinar anemia en menores

“La hemoglobina es una proteina contenida en los Eritrocitos que constituye,
aproximadamente, el 35% de su peso y le da su color rojo caracteristico ademas de su
funcioén de transportar el oxigeno y el didxido de carbono en el proceso de la respiracion

celular.

Las cifras normales en el ser humano son de 12 a 16 g por 100 mL. La hemoglobina les
confiere a los eritrocitos la funcion de transportar desde los pulmones hasta los tejidos y
parte del dioxido de carbono desde los tejidos hasta los pulmones, participa de esta manera
en el proceso de la respiracion. Ademas, como todas las proteinas, contribuye a mantener
el equilibrio acido-basico de la sangre al actuar como un sistema amortiguador de pH
sanguineo (sistema buffer o tampon)”. (ECURED, 2004)

Es importante conocer cuales son los valores de hemoglobina establecidos para el caso de los

menores:
“En nifios de 1 a 2 afos se establece el diagnostico de anemia si la concentracion de
hemoglobina es < 11.0 g/dia y el hematocrito < 32.9%. En los de 2 a 5 afios de edad, un
valor de hemoglobina < 11.1 g/100 ml o hematocrito < 33.0% es diagnostico de anemia

por deficiencia de hierro”. (WOOLDRIDGE, N., 2014, pag. 285)

Como conocemos, se han establecido diversos tipos de anemia, el siguiente texto permite

conocer cuales son y qué valores tienen los tres tipos de anemia, cito:
“En la actualidad se considera como anemia en nifios, un valor de hemoglobina por debajo
de los 11 g/dL (para los menores de 6 meses de edad, salvo los recién nacidos) y por
debajo de los 12 g/dL para los mayores de 6 meses.
También es equivalente un valor de hematocrito menor de 33% y de 35% respectivamente.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, los criterios de severidad son:

Anemia leve hemoglobina mayor de 10 g/dL.
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Anemia moderada; hemoglobina entre 8 — 10 g/dL.

Anemia severa; hemoglobina menor de 8 g/dL”. (HERNANDEZ, E., 2009, pag. 1)

2.5. La Ferritina

“La ferritina es un deposito intracelular y un transportador que traslada hierro unido desde
el borde en cepillo hasta la membrana basolateral de la célula absortiva. El paso final de
la absorcion mediante el cual los iones de hierro se desplazan hacia la sangre supone un
mecanismo de transporte activo. Este proceso es igual para el hierro heminico y no
heminico. La absorcién de hierro heminico se ve afectada solo minimamente por la
composicion de las comidas y de las secreciones digestivas. El hierro heminico representa
solo del 5 al 10% del hierro de la dieta de las personas que consumen una dieta mixta,
aunque la absorcién puede ser de hasta el 25%, en comparacion con solo el 5%
aproximadamente para el hierro no heminico”. (GALLAGHER, M., 2013, pag. 106)

Desde el punto de vista nutricional, el texto menciona dos elementos importantes, por un lado,
el porcentaje del hierro en la dieta mixta y, segundo, el porcentaje de absorcidn del hierro hemo

y no hemo, elementos que abordaremos en la parte correspondiente a la biodisponibilidad.

Todo ser humano, al momento de nacer, trae consigo este deposito de ferritina, la misma que
por el crecimiento rapido de los menores, esta en un proceso de desgate normal continuo y, que,
de no haber una reposicidn adecuada a través de la dieta, se convierte en potencial causa de anemia

ferropénica:

“Las concentraciones normales de ferritina dependen de la edad y el sexo. Son elevadas
al nacer, aumentan durante los dos primeros meses de vida y después disminuyen durante
el primer afio (1). Aproximadamente al afio de edad, las concentraciones empiezan a

aumentar de nuevo y siguen haciéndolo hasta la edad adulta (2)”. (OMS, 2011, pag. 1)

2.6. El hierro en el organismo humano

“Resulta una ironia que, aunque el hierro sea el mineral mas abundante en la Tierra, la
deficiencia de hierro (DH) afecte al menos a 2000 millones de seres humanos en la

actualidad, de los cuales la mitad padece anemia”. (JAIME, J., 2009, pég. 5)
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“La mayor parte de hierro sistémico (70%) esta presente en los globulos rojos, formando
parte de la hemoglobina, una proteina compuesta por cuatro subunidades, cada subunidad
contiene un grupo hemo, anillo de protoporfirina fuertemente quelado al hierro.

El resto de hierro corporal estd como dep6sito (25%) en la ferritina y hemosiderina, en
compartimentos menores (4%) como la mioglobina y la transferrina, y en diversos
sistemas enzimaticos (<1%) que lo contienen o lo utilizan como cofactor (5-10).”.
(CASTILLO, 2011, p4g. 10)

Sin duda alguna que dentro del mundo de los microminerales (oligoelementos), el hierro, es
el mas mencionado, puesto que, a decir de la mayoria de estudiosos de la anemia ferropénica, la

deficiencia de hierro, es la responsable de una de las patologias mas arduas de erradicar.

Revisemos el siguiente contenido respecto de la cantidad de hierro en el cuerpo humano: “El
organismo humano contiene unos 4 g de hierro. De ellos la mayor parte (unos 2.5 g) se hallan en
la hemoglobina de los hematies”. (CERVERA, P., CLAPES, J., RIGOLFAS, R., 2015, pag. 43)

Ahora veamos como se encuentra este mineral en la dieta;

“En la dieta humana el Fe se encuentra como hierro heminico (Fe-Hem) en las carnes, o
como hierro no heminico (Fe-No Hem) en los alimentos de origen vegetal, las sales
minerales y algunos alimentos de origen animal como la leche y los huevos. EI Fe-No
Hem es la mayor fuente del mineral en la dieta de las poblaciones de los paises en vias de
desarrollo”. (GAITAN, 2006)

Ahora bien, veamos como se encuentra este oligoelemento en el cuerpo humano:

“El cuerpo humano adulto contiene hierro en dos depositos principales: 1) hierro
funcional en la hemoglobina, la mioglobina y las enzimas, y 2) hierro de almacenamiento
en la ferritina, la hemosiderina y la transferrina. Los varones adultos sanos tienen
aproximadamente 3,6 g de hierro corporal total, y las mujeres aproximadamente 2,4 g.
Las mujeres adultas tienen cantidades mucho menores de hierro en almacenamiento que
los varones. El hierro esta muy conservado dentro del cuerpo; aproximadamente el 90%
se recupera y reutiliza cada dia. El resto se excreta, principalmente por la bilis. Se debe
disponer de hierro en la dieta para mantener el equilibrio del hierro y compensar esta

diferencia del 10%, o se produce una deficiencia de hierro.
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Predominan dos preocupaciones sobre el estado nutricional de hierro: la incidencia de
anemia por deficiencia de hierro y el efecto de una ingesta excesiva de hierro sobre la

cardiopatia isquémica y el cancer.

El hierro de la dieta esta como hierro heminico, que se encuentra en la hemoglobina, la
mioglobina y algunas enzimas, y hierro no heminico, que se encuentra principalmente en
alimentos vegetales, pero también en algunos alimentos animales, como las enzimas no
heminicas y la ferritina”. El hierro heminico se absorbe a través del borde en cepillo de
las células absortivas intestinales después de ser digerido a partir de fuentes animales.
(GALLAGHER, M., 2013, p4gs. 105-106)

Precisamente, la preocupacion mas recurrente manifestada en toda la literatura relacionada al
consumo de hierro, se centra en paises en vias de desarrollo, donde las dietas de los menores en
edad preescolar son bajas en contenidos de este micromineral; la siguiente cita resume

adecuadamente el problema de la siguiente manera:

“Los requisitos también son altos en nifios pequeiios, particularmente entre los 6 y 18
meses de edad. Una vez las reservas neonatales de hierro se agotan, los infantes dependen
de los alimentos de destete para obtener el hierro necesario porque el contenido de hierro
en la leche materna es bajo. Lamentablemente, los alimentos tradicionales de destete en
muchos paises en vias de desarrollo son fuentes bajas de hierro biodisponible. Los nifios
entre 6 y 18 meses de edad, por lo tanto, con frecuencia presentan deficiencia de hierro”.
(McLEAN, 2007, pag. 20)

Hemos visto la importancia del hierro, los tres puntos a desarrollarse a continuacion se
constituyen en el eje decisivo de la investigacion en virtud de que, la interrelacion entre absorcion,
transporte, almacenamiento y excrecion, configuran el escenario donde el tema alimentario tiene
relevancia para los profesionales de la nutricién, es decir, la absorcion.

2.6.1. Absorcion del hierro
Considero necesario partir con la siguiente cita:
“La absorcion de hierro heminico se ve afectada solo minimamente por la composicion

de las comidas y de las secreciones digestivas. El hierro heminico representa solo del 5 al

10% del hierro de la dieta de las personas que consumen una dieta mixta, aunque la
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absorcion puede ser de hasta el 25%, en comparacion con solo el 5% aproximadamente
para el hierro no heminico”. (GALLAGHER, M., 2013, pag. 106)

La absorcion es un tema estd estrechamente relacionada a la biodisponibilidad; veamos
nuevamente lo que en el libro Krause Dietoterapia se sostiene al respecto:

“La entrada del hierro no heminico en la circulacion esta precedida por tres pasos de
absorcion. El hierro no heminico se debe separar de las fuentes vegetales mediante
digestion y debe entrar en el duodeno y yeyuno superior en una forma soluble (e ionizada)
para que se pueda transferir a través del borde en cepillo. El acido de las secreciones
gastricas mejora la solubilidad y el cambio del hierro al estado i6nico (en forma de hierro
férrico, estado de oxidacion +3, o ferroso, estado de oxidacién +2) dentro del contenido
de la luz intestinal. Para el paso de entrada de la absorcidn se prefiere el hierro en el estado

reducido o ferroso.

Varios factores afectan a la absorcién intestinal de hierro. La eficiencia de la absorcion
del hierro esta determinada en cierta medida por los alimentos de los que procede o con
los que se consume.” (GALLAGHER, M., 2013, pags. 106-107)

Al hablar de absorcidn es inevitable hablar de consumo, el mismo que puede ser adecuado o

inadecuado.

En el caso ecuatoriano y de acuerdo a la Encuesta de Salud y Nutricién (ENSANUT 2012),

se sostienen que:

“Por otro lado, al comparar el consumo habitual con los requerimientos de hierro, se
observa que mas de la mitad de la poblacion a escala nacional tienen una alta probabilidad

de presentar consumos inadecuados de hierro”. (ENSANUT, 2012, pag. 303)

Asi se desprende de dicho estudio que un 93% de los menores de 1 a 3 afios, tienen alta

probabilidad de no cumplir con el requerimiento establecido por los organismos mundiales.

2.6.2. Transporte del hierro

“La concentracion de hierro en plasma de individuos adultos normales oscila alrededor
de 1,5 pg/mL. Est& predominantemente unido a Tfy en pequefia proporcion a albumina

0 a especies de bajo peso molecular. La cantidad de hierro requerida diariamente es
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captada por la Tf en las células del lumen intestinal y en los lugares de degradacion de la
hemoglobina (sistema monocito-macréfago). Esta proteina transporta y cede el cation en

los sitios de sintesis de hemoglobina y de enzimas que contienen hierro”. (PEREZ, 2005)

“El hierro (no heminico) se transporta, unido a transferrina desde las células absortivas
intestinales hasta diversos tejidos para satisfacer sus necesidades. Raras veces aparece en
el suero en su estado idnico libre”. (GALLAGHER, M., 2013, pag. 108)

2.6.3. Almacenamiento

“Entre 200 y 1.500 mg de hierro estan almacenados en el cuerpo en forma de ferritina y
hemosiderina; el 30% esta en el higado, el 30% en la médula 6sea y el resto en el bazo y
en el musculo. Se pueden movilizar del hierro de los depdsitos hasta 50 mg/dia, 20 mg de
los cuales se utilizan para la sintesis de hemoglobina. (Las estimaciones de estas
cantidades se enumeran en la tabla 3-29.) Las cantidades de ferritina circulante en la
sangre se correlacionan estrechamente con los depositos totales de hierro corporal, lo que

hace que esta medicion sea Util para la evaluacion del estado del hierro” (GALLAGHER,

M., 2013, pag. 108)

2.6.4. Excrecion del hierro

“El hierro se pierde del cuerpo tinicamente por una hemorragia y en cantidades muy
pequefas por las heces, el sudor y la exfoliacién normal del cabello y la piel. La mayor
parte del hierro que se pierde en las heces es hierro que no se pudo absorber a partir de
los alimentos. El resto procede de la bilis y de las células exfoliadas del tubo digestivo.
Casi no se excreta hierro por la orina. La pérdida diaria de hierro es de aproximadamente
1 mg en los varones y un poco menos en las mujeres que no tienen la menstruacion”.
(GALLAGHER, M., 2013, pag. 108)
2.7. La biodisponibilidad de hierro

El término biodisponibilidad fue introducido originalmente por la ciencia médica, pero su
alcance ha trascendido esa esfera; en la actualidad, el concepto ha sido utilizado en el campo de
la nutricion para dar una amplia explicacion, connotacion y comprension al proceso que se

establece entre la preparacion y consumo de alimentos.
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Siendo el término biodisponibilidad una palabra compuesta por bio que significa vida vy,
disponibilidad, que hace referencia a las cualidades o condiciones de un determinado bien o
alimento para ser utilizado o consumido, podemos sefialar entonces que, la biodisponibilidad,
para el tema especifico de la presente investigacion, es la cantidad y la calidad 6ptima de hierro
que una dieta debe contener para ser consumido y asi garantizar que este micronutriente sea

absorbidos eficaz y eficientemente por el organismo.

Una mejor aproximacion conceptual dentro del campo nutricional respecto de lo manifestado

en el parrafo anterior, sostienen que:

“La biodisponibilidad se define como la fraccion de nutriente en una dieta 0 en un
alimento, que puede ser utilizada por el organismo. Efectivamente, salvo raras
excepciones, sélo una pequefia proporcion del total de nutrientes ingeridos en la dieta son
utilizados por nuestro organismo. Ello depende de que el nutriente se encuentre presente
en la dieta en una forma quimica que pueda ser transportada a través de la mucosa, o que
tras su digestion pueda ser absorbido de forma que pueda ser utilizado en el metabolismo
normal”. (MARTINEZ, C; GASPAR, R; PERIAGO, M; LOPEZ, G., 1999)

En este apartado nos referiremos a la biodisponibilidad desde el punto de vista estrictamente
nutricional, esto es, dar una mirada exhaustiva a las caracteristicas especificas que en este
contexto se logra —sin cambiar el sentido del concepto- posicionar en el marco de la ciencia
nutricional al proceso que va desde la adquisicion, la preparacién, pero, fundamentalmente la

disponibilidad y combinacion de los alimentos.

En el transcurso del desarrollo tedrico hemos visto como la mayoria de especialista del tema
han coincidido que la causa medular de la anemia ferropénica es la escasa o casi nula presencia
de hierro en la dieta de los menores en edad preescolar; entonces, la biodisponibilidad cobra
vigencia en el campo nutricional en funcion de la relacion requerimiento-disponibilidad y, de esta
relacién se desprende la relacion calidad-cantidad, en la siguiente cita se evidencia la importancia

de la biodisponibilidad, cuando se sostiene al respecto que:

“La biodisponibilidad, definida como la eficiencia con la cual el Fe obtenido de la dieta
es utilizado biol6gicamente (13), depende del tipo de Fe que se suministre en los
alimentos, de la cantidad del mismo, de la combinacién de alimentos en una comida, el
estado nutricional del Fe y de algunos eventos que requieran modificar la movilizacion de
Fe entre los tejidos o la absorcion del mismo: la eritropoyesis aumentada, la hipoxia y las
infecciones (14-17).
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A pesar del alto contenido de Fe-No Hem de los alimentos, su biodisponibilidad se varia
desde menos del 1% hasta un 20%, esto se debe a que otros nutrientes de la dieta pueden
aumentar o disminuir la eficiencia con la cual es solubilizado y/o reducido por el pH
gastrico...... S6lo uno de estos efectos o la combinacion de varios hace que algunos
compuestos tengan importancia como inhibidores o estimuladores de la biodisponibilidad
del Fe”. (GAITAN, 2006)

Se puede sefialar que, tanto en Argentina como en Perd, los profesionales de la nutricion
han logrado darle un mayor énfasis al tratamiento de la biodisponibilidad, esto se refleja

en la siguiente cita:

Junto a las modificaciones producidas en el contenido mineral de los alimentos a
consecuencia del procesado y cocinado de estos, otro aspecto a tener en cuenta a la hora
de estimar los aportes de micronutrientes es que no todo el contenido de éste presente en
la dieta va a ser eficientemente absorbido y utilizado surgiendo asi el concepto de

biodisponibilidad.

El concepto de biodisponibilidad se desarrollé a comienzos de los afios 60 a partir de
estudios farmacoldgicos que demostraban que un principio activo formulado en diferentes
productos farmacéuticos podria no tener las mismas propiedades farmacol6gicas y/o

toxicologicas aun cuando fueran administrados en el mismo régimen terapéutico.

Trasladando este concepto al campo de la nutricion, la biodisponibilidad se define como
la fraccion de nutriente que se digiere, absorbe y metaboliza por vias normales
(Fairweather-Tait, 1987) 6 como el porcentaje de nutriente capaz de ser absorbido y
disponible para ser almacenado (Bender, 1989). Ekmekcioglu (2000) define la
biodisponibilidad como la proporcion de un mineral 6 elemento traza presente en un
alimento, comida o dieta que es utilizada para una funcion fisiol6gica normal. Bocca et
al. (1984) indican que es la relacion entre la cantidad de mineral que, tras ser absorbida,

gjerce su efecto en el organismo y la cantidad ingerida.

Puede observarse a raiz de las definiciones anteriores que la biodisponibilidad mineral es

el resultado final de tres procesos (Watzke, 1998):

- disponibilidad en el lumen intestinal para absorcion
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- absorcion y/o retencion por el organismo

-y, finalmente, utilizacién por el organismo del elemento absorbido. (CAMARA, F.,
2004, pags. 14-15)

En el Pert el tema de la biodisponibilidad se la aprecia de la siguiente manera:

“En general, el hierro consumido por las mujeres, nifios y nifilas peruanos es
fundamentalmente de origen vegetal, cuya biodisponibilidad y absorcion a nivel intestinal
es baja. A esto se suma que la absorcion del hierro se ve interferida por la presencia de
inhibidores en la alimentacion como el café, té, mates y otras infusiones, que son de
consumo habitual en nuestra poblacion. En el Per(, la dieta no provee la cantidad
necesaria para cubrir los requerimientos de este mineral, alcanzando a cubrir solo un
62,9% en el caso de los nifios menores de cinco afios. Segin la Encuesta Nacional de
Consumo Alimentario (ENCA), la mediana de consumo de hierro fue de 4,3 mg/dia, en
nifios y nifias de 12 a 35 meses y el 90,9% present6 un consumo de hierro por debajo de
las recomendaciones (10 mg/dia). Segun otro estudio realizado por el Instituto Nacional
de Salud (INS), en el area metropolitana de la ciudad de Lima, entre noviembre de 2005
y enero de 2006, mostrd que todos los nifios y nifias de 24 a 59 meses, consumieron
alimentos facilitadores (jugos de frutas, especialmente frutas citricas) de la absorcion de
hierro y el 73,9% consumi6 alimentos inhibidores (te, café, cocoa, gaseosas, infusiones)”.

(Perd: Ministerio de Salud, 2014-2016, pag. 28)

Segun la Nutricionista Pilar Cervera, es necesario tener en cuenta que:

“Para absorber diariamente 1 mg (hombre adulto) 6 1.5 mg (mujer en edad fértil),
partiendo de una dieta mixta, con alimentos tanto de origen animal como vegetal, deben
ingerirse entre 10 y 18 mg diarios de Fe. Las necesidades son mayores en la mujer durante
la época fértil, en los nifios en edad de crecimiento, asi como en las embarazadas (Tabla
5.3)”. (CERVERA, P., CAPLES, J., RIGOLFAS, R., 2004, pag. 44)

Concluyendo este apartado vale citar nuevamente lo que en la ENSANUT 2012 se sostiene

respecto del hierro y su biodisponibilidad en el caso ecuatoriano:

“Se han propuesto varios métodos y algoritmos para estimar la biodisponibilidad de
micronutrientes como el hierro y el zinc, los cuales consideran el contenido de compuestos

presentes en la dieta que influyen en su absorcion. Debido a la falta de estudios de
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biodisponibilidad de hierro y zinc en el Ecuador, la aplicacion de dichos métodos esta
fuera del alcance de este estudio, y constituye un area que requiere mayor investigacion
en el pais.

Sin embargo, a fin de tomar en cuenta la variacion en la biodisponibilidad de ciertos
nutrientes de acuerdo con la fuente alimentaria de la cual provienen, se empled la
metodologia empleada en otros estudios y sugerida por Dary (Kyamuhangire et al., 2013).
Dicha metodologia consiste en ajustar los datos de hierro, zinc y vitamina A a fin de tomar
en cuenta la variabilidad en la biodisponibilidad de estos micronutrientes, dependiendo
de la fuente alimentaria de la cual provienen. Asi, el hierro y el zinc provenientes de
fuentes de origen animal distintas a la leche y a los huevos fueron considerados cuatro y
dos veces mas biodisponibles respectivamente que el hierro y el zinc provenientes de
fuentes de origen vegetal (Institute of Medicine, 2001)”. (ENSANUT, 2012, pag. 286)

2.7.1. Biodisponibilidad de hierro en los alimentos

Ha transcurrido méas de un siglo desde el descubrimiento de la anemia, pero la preocupacion

por la misma ha sido permanente hasta nuestros dias, en 1902, Bunge sostenia que:

“El consumo habitual de alimentos deficientes en hierro podia conducir a anemia; él
mismo demostré que la leche humana posee hierro en escasa cantidad, y afirmo que,
aunque la deficiencia dietética de este mineral era casi inimaginable, ningun alimento por
si mismo contenia suficiente hierro como para ser eficaz en el tratamiento de su

deficiencia”. (JAIME, J., 2009, pag. 5).

Con el devenir y desarrollo de las ciencias se logro clasificar los alimentos que contienen
hierro en dos grupos, los de origen vegetal (no hem) y los de origen animal (hem); la siguiente

cita recoge el grupo de alimentos que contienen mas hierro:

“Existen dos tipos de hierro, el que se encuentra en los alimentos de origen vegetal
llamado hierro no Hem que se absorbe en menor medida (entre 5 y 20%) que el hierro de
origen animal Illamado hierro Hem que se absorbe en hasta un 35%. A continuacion, te
mostramos los 6 alimentos que mas hierro contienen independientemente del origen del

alimento y su absorcion en el organismo.

Almejas. 24 mg de hierro por cada 100 gramos
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Para nuestra sorpresa las almejas contienen alrededor de 24mg de hierro por cada 100
gramos, lo cual representa mas de lo que necesitamos a diario (8mg los hombres adultos
y 18mg las mujeres en edad fértil). Lo que ocurre con estos alimentos es que son de escaso

consumo en nuestra dieta habitual y ademas, tienen una elevada relacién costo/cantidad.

Cereales integrales. Entre 7 y 12 mg de hierro

Los cereales que nos ofrece el mercado hoy en dia son muy ricos en hierro debido a su
fortificacion y mantenimiento en la corteza del grano, su contenido oscila entre los 7 y los

12 mg por cada 100 gramos de producto.

Visceras ricas en hierro: El higado y la morcilla

El higado de carne vacuna, asi como la morcilla elaborada a base de sangre roja, son
excelentes fuentes alimenticias de hierro Hem, de facil absorcion, ya que contienen
alrededor de 8mg por ciento y 14 mg por ciento, respectivamente. Como veran estos
alimentos contiene tanto hierro, por la sangre de origen animal que contiene hemoglobina,
lo cual provee un hierro listo para ser absorbido.

Legumbres. Ricas en hierro no Hem

La soja en grano, asi como la lenteja, son las leguminosas con mas contenido en hierro no
Hem, ya que poseen 7 y 8 mg por cada 100 gramos, respectivamente.

Su absorcidn es menor a la del hierro contenido en las carnes, pero su bajo costo y sus
ventajosos nutrientes, nos ofrecen un alimento ideal para prevenir anemias y demas

carencias nutricionales.

Vegetales verdes

Las espinacas y las acelgas contienen entre 3 y 4 mg por ciento de hierro de baja absorcién,
pero como sucede con las legumbres, son alimentos de bajo costo, cuya composicién
puede beneficiar grandemente al organismo. Ademas, al combinarlas con citricos ricos en
vitamina C o con un poco de carne, su absorcion se incrementa para que el organismo

aproveche mas de su hierro.

Carnes que aportan hierro.
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Carnes: la carne vacuna, de pollo, de pescado, de pavo, de cerdo y otras, todas contienen
hierro en cantidades que rodean los 2 mg por cada 100 gramos aproximadamente. Es un
hierro de facil absorcion y que, exceptuando los vegetarianos, todos incluimos

habitualmente en nuestra dieta.

Llevando una dieta variada, nunca puede faltarnos hierro en la dieta, por lo que lo Unico
gue debemos atender es sus requerimientos corporales, que pueden verse aumentados ante
situaciones especiales, como por ejemplo, demandas extraordinarias de oxigeno, pérdidas
de sangre u otras”. (GOTTAU, G., 2017)

Pilar Cervera, considera ademas que:

“La cantidad de Fe contenida en un alimento no puede separarse de su biodisponibilidad,
en concreto, de la capacidad mayor o menor de poder ser absorbida. Recuérdese que el Fe
de los alimentos de origen animal se absorbe mejor que el de los de origen vegetal. Las
principales fuentes de Fe de origen animal son las carnes, en especial el higado. La yema
de huevo contiene algo menos. El pescado, alrededor de 0.5 a 1 mg por 100 g. La leche,
el yogur y el queso son pobres en hierro. La concentracién en la leche materna es algo
mayor que en la de vaca, aunque el lactante necesita utilizar las reservas que acumulé
durante la gestacion. Entre las fuentes de origen vegetal, las legumbres y los frutos secos
oleaginosos lo contienen en porcentajes mas bien elevados, incluso mayores que los de
las carnes, pero ya se ha indicado que su tasa de absorcion es bastante menor. Ello no es
Obice para considerarlos fuentes recomendables. Los cereales, las verduras y las frutas
poseen entre 1 y 5 mg por 100 g de hierro poco biodisponible”. (CERVERA, P.,
CAPLES, J., RIGOLFAS, R., 2004, pags. 44 - 45)

En el Ecuador, la mejor referencia sobre el término biodisponibilidad lo encontramos en la

siguiente cita:

“En el Ecuador se podrian inferir que la principal causa de la deficiencia de hierro, zinc y
vitamina A proviene de un consumo inadecuado a través de la dieta. Si bien es cierto que
garantizar el acceso a alimentos ricos en estos micronutrientes y promover una
alimentacion saludable son estrategias de gran alcance, hasta el momento no se ha logrado
determinar el vehiculo adecuado que garantice la biodisponibilidad de estos
micronutrientes en la dieta y cuya efectividad supere a los costos de implementacion e
impacte en la salud de la poblacion objetivo”. (ENSANUT, 2012, pag. 421)
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Como hemos podido ver en el desarrollo del tema sobre la biodisponibilidad, aparece el
término Dieta, en la siguiente cita se resume de manera precisa como debe ser entendida dicha

relacidn, cito:

“Mantener el balance de minerales de acuerdo a los requerimientos fisioldgicos requiere
considerar, no solo la ingesta total de estos nutrientes, sino también su biodisponibilidad.
Esta Gltima supone la presencia en el alimento/dieta de compuestos que la favorezcan y
la ausencia de otros que la inhiban. La forma quimica del mineral y su interaccién con
componentes del alimento/dieta determinara variaciones en la biodisponibilidad que es
preciso evaluar para conocer, so sélo la cantidad aportada por el alimento, sino también

la cantidad disponible para su bioutilizacion”. (BINGHI, 2008, pag. 1)

Para finalizar este apartado es necesario resaltar lo que en la propia ENSANUT 2012 se
sostiene respecto de la preocupacion sobre la inexistencia de una metodologia especifica para

determinar la biodisponibilidad de hierro contenido en las dietas, cito:

“Se han propuesto varios métodos y algoritmos para estimar la biodisponibilidad de
micronutrientes como el hierro y el zinc, los cuales consideran el contenido de compuestos
presentes en la dieta que influyen en su absorcion. Debido a la falta de estudios de
biodisponibilidad de hierro y zinc en el Ecuador, la aplicacién de dichos métodos esta
fuera del alcance de este estudio, y constituye un area gque requiere mayor investigacion
en el pais”. hierro”. (ENSANUT, 2012, pag. 286)

2.8. Definicion de Dieta

“América Latina y el Caribe dispone de la cantidad de alimentos suficientes para alimentar
a toda su poblacién. Sin embargo, esta situacion no garantiza que todas las personas
consuman la cantidad adecuada y mantengan una dieta variada y nutritiva”. (FAO, OPS,

OMS, 2016, pag. 30)
Este apartado, igual que el de la biodisponibilidad, se constituyen en el eje transversal en la
presente investigacion puesto que el problema planteado amerita ser estudiado desde una
correlacién entre la preparacion de alimentos frente al consumo de los mismos; evidentemente se

analizara lo consumido desde lo que en el campo de la nutricién se conoce como dieta.

Partiré de una definicién elemental:
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“Una dieta es el conjunto de las sustancias alimenticias que componen el comportamiento
nutricional de los seres vivos. El concepto proviene del griego diaita, que significa “modo
de vida”. La dieta, por lo tanto, resulta un habito y constituye una forma de vivir. En
ocasiones, el término suele ser utilizado para referirse a los regimenes especiales para
bajar de peso o para combatir ciertas enfermedades, aungque estos casos representan
modificaciones de la dieta y no la dieta en si mismo”. (DICCIONARIO DIGITAL, 2008)

La definicion de Dieta al parecer no ha logrado todavia tener un consenso mayoritario, asi denota

la siguiente cita:

“Si bien es cierto que la definicidon precisa de una dieta saludable es un tema aun en
debate, y su elaboracion dependera de las caracteristica sociales y culturales de cada
comunidad, existe el consenso de que debe contener una combinacién balanceada de
macronutrientes como carbohidratos, proteinas y grasas; y micronutrientes esenciales,
como vitaminas y minerales (FAO, 2013?%). Ello se ha reflejado, por ejemplo, en la
conformacion de guias alimentarias basadas en alimentos (GABAS) en la gran mayoria
de paises del mundo, las que contienen variedad de cereales, legumbres, frutas y vegetales,
asi como alimentos de origen animal como la base de una adecuada alimentacion para la
poblacion”. (FAO, OPS, OMS, 2016, pag. 25)

Una de las fuentes bibliograficas y de consulta en el campo de la nutricion mas utilizada, es sin
duda, la enciclopedia KRAUSE-DIETOTERAPIA, en ella encontramos una definicién muy

amplia, pero de mucho valor teérico para el presente estudio, asi desarrolla el tema:

“La presencia o ausencia de un nutriente esencial puede afectar a la disponibilidad, la
absorcion, el metabolismo o las necesidades dietéticas de otros. El reconocimiento de las
interrelaciones entre nutrientes corrobora el principio del mantenimiento de la variedad
de alimentos como base de una dieta completa. Los dietistas convierten la informacion
sobre alimentos, nutricién y salud en opciones alimentarias y pautas dietéticas para grupos
e individuos”. (MURRAY, D. HOLBEN, D. RAYMOND, J., 2013)

Respetando las diferencias conceptuales que se han dado alrededor del término, para el
presente estudio, asumiremos la siguiente definicion de Dieta: “Se conoce por dieta o régimen

alimentario al conjunto de alimentos que son consumidos diariamente por una persona”. (CRUZ,

R. HERRERA, T., 2013, pag. 279)

48



En el presente estudio se analizd la dieta que consumen los menores durante cuatro semanas las
mismas que fueron definidas de acuerdo a parametros establecidos por Ministerio de Salud
Publica (MSP), recopilados y publicados por el Ministerio de Inclusion Econémica y Social
(MIES), en cuyo documento se estipula que:

“Para las unidades de atencion infantil tipo Centros Infantiles del Buen Vivir (CIBV), se
incrementa un 15% de calorias a las recomendaciones anteriores, considerando las
caracteristicas de la poblacion que se atiende. La asistencia alimentaria entregada por las
unidades de atencion infantil constituye el 70% de las recomendaciones nutricionales

diarias y se distribuye en 4 tiempos”. (MIES, 2014, pag. 14)

Delimitado el alcance conceptual de dieta, es pertinente considerar que metodologia sera
aplicada en la presente investigacion y para logra tener una adecuada obtencién de resultados, es
necesario puntualizar las diferencias que existen entre las técnicas que se han venido aplicando
en los distintos estudios, asi tenemos: pesado directo de alimentos, recordatorio de 24 horas,

registro de alimentos, historia dietética y frecuencia de consumo de alimentos.

Asi entonces, el presente estudio se basara en la Historia Dietética, porque de acuerdo a

Robinson Cruz y Teresa Herrera, éste método:

“La historia dietética ha sido recientemente promovida como método de investigacién de
ingesta. Aparentemente es mas adecuada que los métodos anteriores para caracterizar la
ingesta habitual de una persona debido a que combina tres métodos: el recordatorio de 24
horas, el registro de alimentos y la frecuencia alimentaria; sin embargo, su uso esta mas
relacionado con el trabajo de investigacion que con la practica diaria”. (CRUZ, R.

HERRERA, T., 2013, pg. 65)

Segln la Organizacion Mundial de la Salud:

“Una dieta saludable debe incluir frutas, vegetales, legumbres, frutos secos y granos
integrales (OMS, 2003). Ademas, como se menciono en la seccion de disponibilidad, se
recomienda que la ingesta de calorias incluya entre un 10 y un 15% de proteinas, entre un
55 y un 75% de carbohidratos y entre 15 y 30% de grasas, y que la ingesta de azlcar no
supere el 10% de las calorias totales”. (FAO, OPS, OMS, 2016, pag. 76)

En las dltimas dos décadas los patrones de consumo se han trastocado profundamente, se

argumenta que entre las causas estan los procesos acelerados de urbanizacion, la influencia de la
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propaganda de alimentos procesados, los bajos ingresos y una baja escolaridad de los padres de
familia, veamos nuevamente como en el documento Panorama de la Seguridad Alimentaria y

Nutricional, se argumenta el tema:

“La identificacion de las dietas inadecuadas como causantes de la malnutricién no es en
ningln caso un factor novedoso; sin embargo, las caracteristicas de estas dietas si lo son.
La presencia de patrones de consumo con alta cantidad de aceites comestibles, grasas
saturadas, sodio, azUcares y endulzantes, asi como el incremento en el consumo de
calorias y nutrientes provenientes de fuentes animales frente a la disminucion en el
consumo de legumbres, cereales, frutas y vegetales, era hasta hace algunas décadas un
fendmeno asociado a los paises desarrollados. Sin embargo, desde la década de 1990 esta
dieta se ha masificado de forma tal, que ahora es parte importante de los patrones
alimentarios de los paises que aun se encuentran en vias de desarrollo (Popkin, Adair y
Ng, 2012). Esta realidad se acentta en los grupos de poblacion de menores ingresos y mas
vulnerables”. (FAO, OPS, OMS, 2016, pag. 133)
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CAPITULO 111

3. DISENO DE INVESTIGACION

3.1. Métodos

3.1.1. Disefio de investigacion

Dadas las caracteristicas especificas, concretas y de temporalidad, el disefio de la

investigacion fue transversal.

3.1.2. Alcance de la investigacion.

El alcance de la investigacion es descriptivo.

3.1.3. Enfoque de la investigacion:

La investigacion tiene un enfoque cuantitativo

3.1.4. Métodos de investigacién

Se utiliz6 el método deductivo

3.1.5. Poblacién de estudio

60 menores del Centro del Buen Vivir (CIBV) “Pequeiitos del Futuro”

3.1.6. Técnicas de la investigacién

Se realizaron 2 encuestas que permitan recoger informacidn relevante sobre las caracteristicas
sociodemograficas, asi como sobre las dietas con contenido de hierro heminico y no heminico y
la biodisponibilidad de hierro contenido en las dietas y consumido por parte de los menores que
son atendidos en el Centro del Buen Vivir “Pequenitos del Futuro” ubicado en la parroquia rural

de San Antonio de Ibarra.
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3.1.7. Descripcion de variables

Para lograr resultados que reflejen la situacion real de la anemia ferropénica en los menores

que son atendidos en el CIBV “Pequenitos del Futuro, se estructuraron 4 encuestas a saber:

Encuesta Sociodemogréfica. - La variable establecida es la poblacion, en este formulario se
recoge informacion sobre: Edad de nifios/as, Sexo, Etnia de los miembros del hogar y Nivel de
instruccion de la madre.

Examen de Hemoglobina. - Para tener un nivel importante de confiabilidad en los resultados,
se estableci6 un convenio con la Cruz Roja Sede Ibarra, con los funcionarios de dicha institucion
se coordind la ejecucion de un cronograma que permitiera tener resultados 6ptimos en funcion de
la experiencia de dicha institucion.

Una vez obtenido el resultado del examen de hemoglobina, se procedio a restar el (0,8 g/dL)
valor correspondiente a la altura (2.200 msnm) en la que viven los menores; realizada la operacion

se determind si cada menor tenia 0 no anemia.

Indicadores de crecimiento. - Se establecieron los siguientes indicadores: Talla/Edad,
Peso/Edad y el IMC/Edad.

Para determinar el estado nutricional de los menores, se definieron los siguientes valores: en

relacién a Talla/edad se establecio la siguiente escala:

+2DEy-2DE=Normal, + 2 DEy - 2 DE = Baja talla, - 3 DE = Bajo peso severo.

En relacion al indicador Peso/Edad se estableci6 la siguiente escala:

+ 2 DE vy -2 DE = Normal, + 2 DE = Sobre peso, - 2 DE = Bajo peso para su edad, y - 3 DE =

Bajo peso severo.

Para Imc/Edad se defini6 la siguiente escala:

+ 2 DE Yy - 2 DE = Normal, + 3 DE = obesidad, + 2 DE= Riesgo de peso elevado, - 2 DE=

Riesgo de bajo peso, y 3 DE = Severamente emaciado.
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Encuesta sobre Biodisponibilidad.- Se establecieron tres indicadores, el primero, en
referencia a la preparacion de las dietas, dada la especificidad de la investigacion se consulto a la
persona responsable del catering si en la preparacion de las dietas se utilizaba alimentos de origen
animal y vegetal con contenidos de hierro, ademas se consultd si en las dietas se utilizaban
alimentos inhibidores y facilitadores, el segundo indicador hace referencia al consumo de las
dietas por parte de los menores, es necesario aclarar codificar fue necesario utilizar el mena
establecido para cada dia (desayuno, refrigerio de la mafiana, almuerzo y refrigerio de la tarde),
para determinar el consumo se establecié previamente que el menor debia haber ingerido la
totalidad de los alimentos preparados, si el menor consumia la mitad o menos de la mitad de los

alimentos, se debia registrar como no consumo.

Una vez obtenidos los resultados del consumo diario recopilados en la encuesta definida para

tal efecto, se procedié a establecer el promedio del consumo por dietas y por cada menor.

3.1.7.1. Operacionalizacion

VARIABLES INDICADOR ESCALA
Hombre
Sexo Mujer
Indigena
Etnia Mestizo/a
SOCIODEMOGRAFICA Afroecuatoriano/a
Blanco/a

12 a 23 meses

Edad de nifios/as 24 a 35 meses

36 y mas meses

Uso de alimentos de origen animal

Si
Preparacion de Dietas
No

Uso de alimentos de origen vegetal
Si
No
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BIODISPONIBILIDAD

Uso de alimentos Inhibidores del
hiero

Si
No

Uso de alimentos Facilitadores del

hierro
Si
No

Consumo diario de

Alimentos

Consumo de alimentos de origen

animal con hierro
Si
No

Consumo de alimentos de origen

vegetal con hierro
Si
No

ANEMIA

“Nivel de hemoglobina
en la sangre” (OMS
2011)

Valor de la Hb sin correccién (g/dL)

Factor de correccion a Hb

Valor de Hb corregida (g/dL)

Diagnostico de anemia
Anemia

No anemia

Altitud metros sobre

nivel del mar

Clasificacion nutricional
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Altitud Correccion
(g/dL)

2000 a 2499 msnm | 0,8 (g/dL)

Talla/edad
+2 DE y -2 DE = Normal
+2 DE y -2 DE = Baja talla

-3 DE = Bajo peso severo

Peso/edad
+2 DE y -2 DE = Normal




+2 DE = Sobrepeso

INDICADORES DE - 2 DE = Bajo peso para su edad
CRECIMIENTO - 3 DE = Bajo peso severo
IMC/edad

+2 DEy -2 DE= Normal
+ 3 DE = Obesidad

+ 2 DE = Riesgo de peso elevado
- 2 DE = Riesgo de bajo peso

- + 3 DE = Severamente emaciado

3.1.8. Plan de capacitacion sobre Anemia Ferropénica

Una vez obtenidos los resultados de las encuestas se procedio a disefiar el Plan de Educacion
dirigido a las personas responsables de la preparacion de las dietas, a las personas responsables
del cuidado diario de los nifios y las nifias que asisten al CIBV “Pequeiiitos del Futuro” y, a las
madres de dichos menores.

En estas tres capacitaciones se trabajé con una metodologia participativa.

Con las personas que preparan los alimentos se trataron los siguientes temas:

Importancia de la nutricién infantil.

Identificacion de alimentos de origen animal y vegetal con contenidos de hierro

Importancia de una adecuada combinacién de los alimentos ricos en hierro con alimentos

facilitadores del mismo.

Importancia del cuidado en la combinacion de alimentos ricos en hierro con los alimentos que

inhiben al mismo.
Importancia de una adecuada coccién de los alimentos

Con las personas responsables del cuidado de los menores se capacit6 sobre los siguientes

temas:
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Importancia de la Nutricion en los menores de 3 afios.

Causas y consecuencias de la deficiencia de hierro en los menores de 3 afios.
La Biodisponibilidad de alimentos con contenidos del micronutriente hierro.

Importancia del consumo de las dietas.

Con las madres de los menores que asisten al CIBV “Pequeiiitos del Futuro”, se trataron los

siguientes temas:

Importancia de una adecuada Nutricion

Causas y consecuencias de la anemia ferropénica

Alimentos de origen animal y vegetal con contenido de hierro

Importancia de una adecuada combinacion de alimentos

Importancia de un adecuado control de alimentos inhibidores del hierro.

Las reuniones para las capacitaciones fueron realizadas en el espacio donde se preparan los
alimentos, esto es en el catering contratado para suministrar las dietas, con las personas cuidadoras
de los menores y las madres de dichos menores, las capacitaciones se realizaron en las
instalaciones del CIBV “Pequeiiitos del Futuro”.

3.2. Procesamiento y analisis de datos

Recolectada la informacion se procedid a crear la base de datos en Excel, una vez creada la

base se procedié a digitar la informacion recopilada a través de las encuestas.

Para el procesamiento de los datos se utiliz6 la estadistica descriptiva y para el analisis de los

resultados se aplicé frecuencias y porcentajes.
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3.3. Recursos

3.3.1. Humanos

» Poblacion infantil menor de 3 afios, que asisten al CIBV “Pequeiiitos del Futuro” en la

parroquia rural de San Antonio de Ibarra.
» Funcionarias cuidadoras de los menores

» Personas que preparan los alimentos (catering)

3.3.2. Econémicos

La presente investigacion tuvo un costo de $ 800,00 (d6lares americanos), mismos que

han sido subvencionados con recursos propios.

3.4. Equipos y Materiales

Los materiales utilizados en el presente estudio son los siguientes:
v" Hemoglobindmetro portatil (Hemocue).
v Lancetas
v Micro cubetas
v" Algodon
v" Guantes quirdrgicos
v/ Computadora
v Calculadora
v" Formularios (encuestas)
v Papelotes
v Marcadores
v/ Computadora, impresora y dispositivo USB

v Proyector
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CAPITULO IV

4, RESULTADOS Y DISCUSION
4.1. Resultados de los datos obtenidos del CIBV “PEQUENITOS DEL FUTURO”
Tabla 1. Distribucion de la Poblacion Infantil segin sexo de los menores de tres (3) afios que

son atendidos en el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO”

de la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

SEXO N %

n =60
Hombre 28 47,0
Mujer 32 53,0
TOTAL 60 100,0

Fuente: Registro CIBV “Pequeiiitos del Futuro”
Realizado por: Elisa Paredes Bautista, 2017.

En el Centro Infantil del Buen Vivir “Pequeiitos del Futuro”, la poblacién por sexo es la

siguiente: hombres 28 (47%) y mujeres 32 (53%)

Tabla 2. Autoidentificacidon étnica de la Poblacién Infantil menores de tres (3) afios que son
atendidos en el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO” de

la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

ETNIA N %
n =60
Indigena 6 10,0
Mestizo/a 54 90,0
TOTAL 60 100,0

Fuente: Registro CIBV “Pequeilitos del Futuro”
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

En relacion a la etnia, y de acuerdo al registro del CIBV, los padres de familia definieron a

sus hijos como: indigena 6 menores (10%), mestizo 54 menores (90%).
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Tabla 3. Distribucion de la Poblacion Infantil segin rangos de edad de los menores de tres
(3) afios atendidos en el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL
FUTURGO?” de la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

EDAD MESES N %
n =60
2 a 23 meses 11 18,3
4 a 35 meses 21 35,0
36 meses 28 46,7
TOTAL 60 100,0

Fuente: Registro CIBV “Pequeilitos del Futuro”
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

En relacion a la edad tenemos que, once (11) menores (18%) estan en el rango de edad
comprendido entre los 12 a los 23 meses, 21 menores (35%) se encuentran en el rango de edad
comprendido entre los 24 y 35 meses y, 28 menores (47%) estan comprendidos en el rango de 36

meses de edad.

Tabla 4. Dietas con alimentos de origen animal fuente de hierro heminico, preparadas por
el catering responsable de la entrega de alimentos al Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV)
“PEQUENITOS DEL FUTURO?” de la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

DIETAS =20 N %
Alimentos con hierro 11 55,0
Alimentos sin hierro 9 45,0

TOTAL 20 100,0

Fuente: Encuesta administradora Catering
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De las 20 dietas preparadas 11 dietas (55%) si contienen alimentos de origen animal que

contienen hierro y, 9 dietas (45%) no contienen alimentos fuente de hierro heminico.

Las dietas con alimentos de origen animal estaban compuestas por: carne de pollo, carne de

res, carne de cerdo, sangre de borrego, higado, pescado y huevo.
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Tabla 5. Dietas con alimentos de origen animal fuente de hierro no heminico, preparadas
por el catering responsable de la entrega de alimentos al Centro Infantil del Buen Vivir
(CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO?” de la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

DIETAS =20 N %
Alimentos con hierro 14 70,0
Alimentos sin hierro 6 30,0

TOTAL 20 100,0

Fuente: Encuesta administradora Catering
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De las 20 dietas preparadas 14 dietas (70%) si contienen alimentos de origen vegetal con

contenido de hierro y, 6 dietas (30%) no contienen dichos alimentos.

Las dietas con alimentos de origen vegetal estaban compuestas por: acelga, habas, arroz y
papa.

Tabla 6. Dietas con alimentos fuentes de calcio que inhiben la Biodisponibilidad del hierro
heminico y no hémico, preparadas por el catering responsable de la entrega de alimentos al
Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO?” de la parroquia
rural San Antonio de Ibarra.

DIETAS =20 N %
Dietas que si contienen inhibidores 16 80,0
Dietas que no contienen 4 20,0
inhibidores

TOTAL 20 100,0

Fuente: Servicio de Catering
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De las 20 dietas preparadas, encontramos que, 16 dietas (80%) si contenian alimentos

inhibidores del hierro y 4 dietas (20%) no contenian alimentos inhibidores del hierro.

Es necesario aclarar que en el presente estudio se agruparon todos los alimentos dentro del

concepto de dieta en funcion de los menus previamente establecidos tanto en contenidos como en
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los tiempos de comida, asi tenemos que los alimentos conocidos como inhibidores estaban
incorporados en su mayor parte en los desayunos y los alimentos de la media mafiana y los de la
media tarde, y, que de acuerdo a las horas que fueron consumidos no afectaban la absorcion del
hierro consumido por los menores puesto que dichos alimentos estaban incorporados en su
mayoria en el almuerzo, consumo que estaba separado por mas de dos horas, tiempo recomendado
desde la teoria nutricional.

De acuerdo al menu proporcionado por el servicio de catering, los alimentos inhibidores mas

frecuentes eran: la leche, el arroz, el chocho y el queso.

Tabla 7. Dietas con alimentos fuentes de Vitamina C que facilitan la Biodisponibilidad del
hierro heminico y no hémico, preparadas por el catering responsable de la entrega de
alimentos al Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO” de la

parroquia rural San Antonio de Ibarra.

DIETAS =20 Ne %
Dietas que si facilitan 18 90,0
Dietas que no facilitan 2 10,0

TOTAL 20 100,0

Fuente: Servicio de Catering
Autora: Elisa Paredes Bautista

En relacién a las dietas que facilitan la biodisponibilidad del hierro encontramos que de las
20 dietas preparadas, 18 dietas (90%) contenian alimentos facilitadores y, 2 dietas (10%) no los
contenian; entre esos alimentos se encontraban: la naranja, el tomate rifién, el limén, guayaba,

meldn, naranjilla, pifia, papaya y manzana.
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Tabla 8. Prevalencia de anemia ferropénica segun edad y sexo de la poblacion infantil menor
de tres (3) afios que son atendidos en el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV)
“PEQUENITOS DEL FUTURO” de la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

PREVALENCIA DE TOTAL
EDAD EN ANEMIA
MESES ANEMIA NO
SEXO ANEMIA

N % N % N %
12 a 23 meses 1 2,0 5 8,0 6 10,0
Hombre 24 a 35 meses 1 2,0 10 170 11 18,3
36 meses 2 3,0 9 150 11 18,3
Subtotal 4 70 24 40,0 28 47,0
12 a 23 meses 0 0 5 8,0 5 8,0
Mujer 24 a 35 meses 0 0 10 17,0 10 17,0
36 meses 3 50 14 230 17 28,0
Subtotal 3 50 29 48,0 32 53,0
TOTAL 7 12,0 53 88,0 60 100,0

Fuente: Examen de Hemoglobina
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De acuerdo a los resultados del examen de hemoglobina se obtuvieron los siguientes
resultados: 7 menores (12%) registran anemia mientras que 53 menores (88%) no registran

anemia.

De acuerdo al sexo tenemos los siguientes datos: en el grupo de los nifios tenemos que 4

menores (7%) registran anemia y, 24 menores (40%) no tienen anemia.

En el grupo de las nifias tenemos que, 3 menores (5%) tienen anemia y 29 menores (48%) no

registran anemia.

En relacion a los grupos de edad podemos ver que en el grupo de los nifios, el mayor nimero

de nifios con anemia se registra en el rango de 36 meses de edad con 2 menores (3%).

De los nifios que no registraron anemia vemos que 10 nifios (17%) se ubican en el rango

comprendido entre los 24 a 35 meses de edad.
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De las nifias que no registraron anemia tenemos 3 nifias (5%) se ubican en el rango de los 36

y Mas meses.

En relacion a las nifias que no registran anemia tenemos que 14 nifias (23%) se encuentran en

el rango comprendido entre los 36 meses de edad.

Tabla 9. Prevalencia de anemia ferropénica segun su sexo en relaciéon al consumo o0 no
consumo de dietas con contenido de alimentos de origen animal fuentes de hierro heminico
consumidos 0 no por la poblacién infantil menores de tres (3) afios atendidos en el Centro
Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO?” de la parroquia rural San
Antonio de Ibarra.

SEXO PREVALENCIA CONSUMO NO TOTAL
_ DE ANEMIA CONSUMO
n=60

N % N % N %
Hombre Anemia 2 3,0 2 3,0 4 7,0
No anemia 13 220 11 18,0 24 40,0
Mujer Anemia 2 3,0 1 2,0 3 50
No anemia 22 37,0 7 12,0 29 48,0
TOTAL 60 100,0

Fuente: Registro de consumo CIBV
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De los datos se desprende que, 13 nifios (22%) y 22 nifias (37%) consumieron alimentos de

origen animal y no registraron anemia.

Asi mismo se constatd que 2 nifios y 2 nifias (3%) respectivamente gque a pesar de que
consumieron dichos alimentos si registraron anemia, probablemente dichos casos tengan otra

etiologia de la anemia en dichos menores y que el estudio no contemplé su investigacion.

Respecto al no consumo de dichos alimentos se detect6é que 11 nifios (18%) y 7 nifias (11%)
no consumieron alimentos de origen animal pero tampoco registraron anemia mientras que 2

nifios (3%) y 1 nifia (2%) no consumieron dichos alimentos, pero si registraron anemia.

En resumen, de los 28 nifios, 24 nifios (40%) no registraron anemia y solamente 4 nifios (7%)
si registraron anemia; para el caso de las 32 nifias, 29 (48%) no registraron anemia y solamente 3

nifias (5%) si registraron anemia.
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Tabla 10. Prevalencia de anemia ferropénica segln su sexo en relacion al consumo o0 no
consumo de dietas con contenido de alimentos de origen vegetal fuentes de hierro no
heminico consumidos o no por la poblacion infantil menores de tres (3) afios atendidos en el
Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO?” de la parroquia

rural San Antonio de Ibarra.

SEXO PREVALENCIA CONSUMO NO TOTAL
n=60 DE ANEMIA CONSUMO
N % N % N %

Hombre  Anemia 2 3,0 2 3,0 4 7,0
No anemia 13 22,0 11 18,0 24 40,0

Mujer Anemia 1 2,0 2 3,0 3 50
No anemia 12 20,0 17 28,0 29 48,0

TOTAL 60 100,0

Fuente: Control del Nifio Sano (MSP)
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De los resultados se desprende que, 13 nifios (22%) y 12 nifias (20%) que si consumieron
alimentos de origen vegetal que contienen hierro no registraron anemia, mientras que 2 nifos

(3%) y 1 nifia (2%) que a pesar de haber consumido dichos alimentos, si registraron anemia.
En relacién al no consumo tenemos que, 11 nifios (18%) y 17 nifias (28%) a pesar de no haber
consumido dichos alimentos, no registraron anemia, por su parte 2 nifios y 2 nifias (3%) que no

consumieron alimentos de origen vegetal si registraron anemia.

En resumen, podemos decir que de los 28 nifios 4 de ellos (7%) registraron anemia y 24 nifios

(40%) no tenian anemia.

En cuanto a las nifias tenemos que del total (32), 3 de ellas (5%) y, 29 nifias (48%) no

registraron anemia.
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Tabla 11. Prevalencia de anemia segun su sexo en relacion al indicador de crecimiento
PESO/EDAD de la poblacion infantil menores de tres (3) afios atendidos en el Centro
Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO” de la parroquia rural San
Antonio de Ibarra.

SEXO PREVALENCIA BAJO NORMAL TOTAL
_ DE ANEMIA PESO
n=60
N % N % N %

Hombre Anemia 0 0 4 7,0 4 7,0
No anemia 3 50 21 35,0 24 40,0
Mujer Anemia 0 0 3 5,0 3 5,0
No anemia 4 70 25 41,0 29 48,0
TOTAL 60 100,0

Fuente: Control del Nifio Sano (MSP)
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De acuerdo a los resultados proporcionados por el Ministerio de Salud (Control del Nifio
Sano) y relacionados con el examen de hemoglobina encontramos que 21 nifios (35%) se
encontraban con el peso adecuado para su edad y no tenian anemia, 4 menores (7%) tenian el peso
adecuado, pero registraron anemia.

En cuanto a las nifias tenemos que 25 nifias (42%) tenian el peso adecuado para su edad y

ademas no registraban anemia, 3 nifias (5%) tenian el peso adecuado, pero registraron anemia.

De los menores con bajo peso encontramos que 3 nifios (5%) y 4 nifias (7%) a pesar de estar

no tener el peso adecuado para su edad, no registraron anemia.

65



Tabla 12. Prevalencia de anemia segun su sexo en relacion al indicador de crecimiento

TALLA/EDAD de la poblacién infantil menores de tres (3) afios atendidos en el Centro
Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO” de la parroquia rural San

Antonio de Ibarra.

SEXO PREVALENCIA BAJA NORMAL TOTAL
_ DE ANEMIA TALLA
n=60
N % N % N %

Hombre Anemia 1 2,0 3 5,0 4 7,0
No anemia 12 20,0 12 20,0 24 40,0
Mujer Anemia 2 3,0 1 2,0 3 50
No anemia 10 17,0 19 31,0 29 48,0
TOTAL 60 100,0

Fuente: Control del Nifio Sano (MSP)
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De la siguiente tabla se desprende que 12 nifios (20%) y 19 nifias (32%) tenian la talla

adecuada para su edad y no registraron anemia, asi mismo vemos que 3 nifios (5%) y 1 nifia (2%)

tenian anemia a pesar de tener la talla adecuada para su edad. En relacion a baja talla para la edad

encontramos que 12 nifios (20%) y 10 nifias (17%), a pesar de tener baja talla para su edad no

registraron anemia, mientras que 1 nifio (2%) y 2 nifias (3%) registraron anemia.

Tabla 13. Prevalencia de anemia segun su sexo en relacion al indicador de crecimiento
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) de la poblacién infantil menores de tres (3) afios
atendidos en el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO?” de

la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

SEXO PREVALENCIA OBESIDAD SOBREPESO NORMAL TOTAL
n=60 DE ANEMIA
N % N % N % N %
Hombre Anemia 0 0 1 2,0 3 5,0 4 7,0
No anemia 2 3,0 2 3,0 20 340 24 40,0
Mujer Anemia 0 0 0 0 3 5,0 3 50
No anemia 2 3,0 0 0 27 450 29 48,0
TOTAL 60 100,0

Fuente: Control del Nifio Sano (MSP)
Realizado por: Elisa Paredes Bautista
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En relacion al indicador IMC encontramos que 20 nifios (34%) y 27 nifias (45%) se
encontraban con un IMC normal y no registraron anemia, mientras que 3 nifios y 3 nifias (5%)

que tenian un IMC normal, si registraron anemia.

S6lo 2 menores (3%) que tenian sobrepeso no registraron anemia y 1 menor (2%) si registro

anemia.

Para el caso de los menores con obesidad se registraron 2 nifios y 2 nifias (3%), pero que, de

acuerdo a los resultados del examen de hemoglobina, no tenian anemia.

Tabla 14. Prevalencia de anemia ferropénica segun el sexo con relacion a
Inflamacion/infeccién o parasitosis de la poblacion infantil menores de tres (3) afios
atendidos en el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO?” de

la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

SEXO PREVALENCIA INFLAMACION PARASITOS TOTAL
n=4  DEANEMIA INFECCION
N % N % N %

Hombre Anemia 0 0 2 50,0 2 50,0
No anemia 0 0 0 0 0 0

Mujer Anemia 0 0 2 50,0 2 50,0
No anemia 0 0 0 0 0 0

TOTAL 0 0 4 100 4 100,0

Fuente: Registro de consumo CIBV
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

Como se desprende en la Tabla 8, existen 7 menores que fueron diagnosticados con anemia a
pesar de comprobarse gque si consumian alimentos con contenidos de hierro, este antecedente
condujo a investigar a través de los testimonios de los padres de familia para conocer si estos
menores fueron diagnosticados con alguna patologia que estaba incidiendo en la persistencia de
la anemia; Una vez obtenidos los datos, se pudo identificar que de los 4 menores, fueron
diagnosticados con parasitosis, de los cuales 2 corresponden al sexo masculino y dos al sexo

femenino, cada uno representa el 50% respectivamente.

Es necesario sefialar que, de los otros 3 menores no se logro obtener testimonio por parte de los

padres de familia por lo que no fueron considerados para la presente tabla.
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4.2. DISCUSION

De los diferentes estudios nutricionales realizados sobre el tema de la anemia, la mayoria de
ellos coinciden en aseverar que el problema es multifactorial y que uno de los factores mas
recurrentes es la baja ingesta de alimentos ricos en hierro; evidentemente, para concluir en la
premisa anterior, los estudios aplican el recordatorio de 24 horas que recoge valiosa informacion

sobre el consumo de alimentos por parte de todos los miembros de los hogares estudiados.

El presente estudio pretende proponer un nuevo enfoque en el analisis del problema, esto es
un andlisis de la biodisponibilidad de hierro contenido en las dietas, propuesta que recoge la

preocupacion demostrada en las siguientes citas:

“Se han propuesto varios métodos y algoritmos para estimar la biodisponibilidad de
micronutrientes como el hierro y el zinc, los cuales consideran el contenido de compuestos
presentes en la dieta que influyen en su absorcion. Debido a la falta de estudios de
biodisponibilidad de hierro y zinc en el Ecuador, la aplicacion de dichos métodos esta
fuera del alcance de este estudio, y constituye una un &rea que requiere mayor
investigacion en el pais”. (ENSANUT 2012, p.209)

“Por otro lado, al comparar el consumo habitual con los requerimientos de hierro, se
observa que mas de la mitad de la poblacién a escala nacional tiene una alta probabilidad
de presentar consumos inadecuados de hierro” (ENSANUT 2012, p. 303).

“Hasta el momento no se ha logrado determinar el vehiculo adecuado que garantice la
biodisponibilidad de estos micronutrientes en la dieta y cuya efectividad supere a los
costos de implementacion e impacte en la salud de la poblacion objetivo”. (ENSANUT

2012, p. 421)
Siendo un referente muy importante los resultados obtenidos en la Encuesta de Salud y
Nutricion (ENSANUT 2012), permiten, para el presente caso, contrastar informacion en relacion

al tema de la anemia infantil en menores de tres afios, asi, por ejemplo:

En relacion a la muestra por grupos de edad, segiin la ENSANUT: “La distribucion de la
muestra por grupos de edad es de 7.4% para poblacion de 1 a 3 afios”. (ENSANUT 2012, p. 290)
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Desagregando por grupos de edad, la ENSANUT se refiere asi: “La prevalencia nacional de
anemia en menores de 5 afios es de 25,7%. La mayor prevalencia se observa en los nifios de 6 a
11 meses (63,9%). Por otro lado, al analizar los datos por sexo se observa una mayor prevalencia
de anemia en nifios respecto a nifias”. (ENSANUT 2012, p. 377)

Por su parte, el SIVAN, en el periodo enero-marzo 2017, de 4 casos evaluados en la parroquia
San Antonio de Ibarra se informa que el 75% de nifios tienen anemia leve y un 25 % no registran

anemia.

En la presente investigacion se evaluaron a 60 menores, esto es 100% de cobertura de la
poblacién estudiada; después de las pruebas de hemoglobina realizadas a todos los menores se
obtuvieron los siguientes datos: 53 menores (88%) no registraron anemia, 7 menores si registraron
anemia (12%), porcentaje menor al de la prevalencia de anemia a nivel nacional (ENSANUT

2012) y mucho menor que el porcentaje publicado por el SIVAN (MSP).

Respecto de la anemia por sexo hay una coincidencia entre el estudio y la ENSANUT puesto
que en los dos estudios son los nifios los que mayor prevalencia de anemia tienen respecto de las

ninas.

Comparando los resultados por rangos de edad y teniendo en consideracién los dos sexos,
tenemos que en el grupo comprendido entre los 12 a 23 meses, segun ENSANUT la prevalencia
de anemia es del 33%, en el presente estudio tenemos un 2%; en el rango comprendido entre los
24y 35 meses de edad de acuerdo a la ENSANUT es del 20,4%, en el presente estudio tenemos
un 2%; en el rango comprendido entre los 36 y mas meses, segun la ENSANUT es del 9,9%, en

el estudio tenemos el mayor nimero de menores, esto es 5 menores (8%).

Al parecer las diferencias porcentuales radican en la cantidad de casos analizados; si bien el
muestreo es una técnica estadistica confiable para cualquier estudio, es preciso sefialar que no
existe una homologacion entre las instituciones publicas para realizar estudios con muestras mas
representativas que contemplen grupos de menores preescolares atendidos por los programas

publicos.

Con respecto al consumo de hierro, se sostiene que: “Los resultados obtenidos sugieren que
la alta probabilidad de presentar consumos inadecuados de hierro es posiblemente uno de los
factores mas importantes que determinan la etiologia de anemia en el pais”. (ENSANUT 2012,

p. 309)
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El texto anterior nos remite a una realidad muy discutida pero no asumida desde las diferentes
instancias publicas, esto es, reconocer que en el Ecuador la prevalencia de la anemia ferropénica
en los en menores en edad preescolar se presenta como una seria incongruencia, esto es, alta
inversion frente a porcentajes elevados de anemia infantil en sectores rurales con poca poblacion,

pero con una gran dispersion geogréafica.

De los datos obtenidos en la investigacion realizada en el CIBV “Pequeiitos del Futuro”, se
pudo identificar que las dietas si contienen alimentos ricos en hierro tanto de origen animal como
vegetal, esto se debe a la normativa establecida por parte del Ministerio de Salud Publica (MSP),
esto es, inversion en alimentacion y atencion focalizada, es, en mi criterio, la formula o el vehiculo
apropiado para asegurar un consumo adecuado y oportuno del micronutriente hierro a través de
la incorporacion de alimentos tanto de origen animal como vegetal en las dietas a ser consumidas

por los menores.

Especificamente en relacion al hierro de origen animal, en la Encuesta de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2012), encontramos: “El pollo, la carne de res, los pescados y mariscos, los
embutidos y la carne de cerdo contribuyen en su conjunto, con el 93% de la ingesta diaria de
hierro heminico a escala nacional”. (ENSANUT 2012, p. 322)

Del andlisis de la composicion de las dietas se pudo identificar que las mismas contenian
alimentos como la carne de cerdo, sangre de borrego, carne de res y pollo, alimentos que fueron
consumidos en el orden de un 22% en nifios y un 37% en nifias, evidentemente estos porcentajes

corresponden a menores que no registraron anemia.

Con relacién a las frutas y verduras, la ENSANUT, se sostiene que: “En el Ecuador el
consumo promedio de frutas y verduras, tanto en hombres como en mujeres de los distintos grupos

etarios, no llegan a cumplir con las recomendaciones internacionales”. (ENSANUT 2012, p. 312)

En relacion a los alimentos de origen vegetal que fueron consumidos por los nifios del CIBV
“Pequeiiitos del Futuro” tenemos un 22% en el caso de los nifios y un 20% para el caso de las

ninas.

La coincidencia del presente estudio con la ENSANUT 2012 es en relacion al sexo, es decir
que la mayor prevalencia de anemia se da en nifios, los datos de la presente investigacion asi lo
confirman, de los 7 menores que tienen anemia, 4 de ellos son hombres y 3 son mujeres, esto es

un 7% para nifios y un 5% para las nifias.
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Finalmente es importante sefialar que en el caso de la ENSANUT 2012 y el SIVAN, la
informacion no especifica si los casos correspondian a menores que asistian o no al programa
Centros del Buen Vivir, segmento muestral que deberia ser considerado en todos los estudios

referentes al tema.
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CAPITULO V

5.1. PROPUESTA

TALLER SOBRE EDUCACION NUTRICIONAL

TEMA: CONSUMO DE ALIMENTOS CON CONTENIDOS DE HIERRO, ALIMENTOS
INHIBIDORES, FACILITADORES Y COMBINACIONES DE DIETAS

POBLACION OBJETIVO: PADRES DE FAMILIA DE MENORES QUE ASISTEN AL
CIBV PEQUENITOS DEL FUTURO

DURACION DEL CURSO: 4 HORAS

METODOLOGIA: PARTICIPATIVO

LUGAR: AULA DEL CIBV PEQUENITOS DEL FUTURO. SAN ANTONIO DE IBARRA

INSTRUCTORA: Elisa Paredes Bautista

ANTECEDENTES

Una de las condiciones que se establece desde el Ministerio de Inclusion Econdmica y Social
(MIES) para que los menores puedan ser atendidos en el Programa Centros del Buen Vivir esta

relacionada a al trabajo de sus progenitores.

Todos los estudios coinciden en sefialar que la deficiencia de hierro en las dietas de los hogares
tiene como sustento factores como la pobreza por ingresos, influencia negativa de determinada

publicidad de alimentos procesados y, ausencia de Educacion Nutricional.

Precisamente, estos tres factores tienen una mayor incidencia en los hogares de los sectores rurales

donde las estadisticas revelan la gravedad de la anemia en los menores de tres (3) afios.

Con estos antecedentes se coordind y acord6 conjuntamente con los padres de familia realizar un
taller que permitiera sensibilizar e internalizar sobre la importancia de una adecuada alimentacion

a través de la preparacion de dietas con contenido de hierro para asi fortalecer el trabajo y la
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alimentacion recibida durante los 5 dias en el Centro del Buen Vivir “PEQUENITOS DEL
FUTURO”.

5.2. Contenidos del curso

1.- Reconocimiento e importancia de los alimentos de origen animal y su aporte de hierro en los

menores.

2.- Reconocimiento e importancia de los alimentos de origen vegetal y su aporte de hierro en los

menaores.

3.- Reconocimiento de los alimentos conocidos como inhibidores del hierro: como y cuando

consumirlos.

4.- Reconocimiento de los alimentos conocidos como facilitadores del hierro: cémo y cuando

consumirlos.

5.- Ejercicios teoricos y practicos de combinaciones adecuadas para optimizar el consumo de

hierro por parte de los menores.

5.3. Resultados de alimentos consumidos en el hogar

5.3.1. Resultados previos al Taller

Tabla 15. Consumo de alimentos de origen animal fuente de hierro heminico previo al taller
realizado en los hogares de residencia de la poblacidn infantil menores de tres (3) afios que
son atendidos en el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO”

de la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

CONSUMO FRECUENCIA PORCENTAJE
n=60
Si consumio 3 50
No consumid 57 95,0
TOTAL 60 100,0

Fuente: Encuesta Hogares
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De los datos se desprende que 3 menores (5%) si consumieron alimentos de origen animal

con contenido de hierro mientras que, 57 menores (95%) no consumieron esos alimentos.
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Tabla 16. Consumo de alimentos de origen vegetal fuente de hierro no heminico previo al
taller realizado en los hogares de residencia de la poblacion infantil menores de tres (3) afios
que son atendidos en el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL
FUTURO?” de la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

CONSUMO FRECUENCIA PORCENTAJE

n =60
Si consumio 28 46,7
No consumidé 32 53,3
TOTAL 60 100,0

Fuente: Encuesta hogares
Autora: Elisa Paredes Bautista

En cuanto al consumo de alimentos de origen vegetal, los resultados dan cuenta que de los 60
menores, 28 de ellos (46,7%) si consumieron dichos alimentos, y, 32 menores (53,3%) no

consumieron este tipo de alimentos.

Tabla 17. Consumo de alimentos fuente de vitamina C que facilitan la Biodisponibilidad del
hierro heminico y no heminico consumidos antes del taller en los hogares de residencia de
la poblacion infantil menores de tres (3) afios que son atendidos en el Centro Infantil del
Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO?” de la parroquia rural San Antonio de
Ibarra.

CONSUMO FRECUENCIA PORCENTAJE
n =60
Si consumio 9 15,0
No consumid 51 85,0
TOTAL 60 100,0

Fuente: Encuesta hogares
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De los resultados obtenidos podemos ver que 9 menores (15%), si consumieron alimentos

facilitadores, mientras que, los restantes 51 menores (85%), no consumieron este grupo de
alimentos.
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Tabla 18. Consumo de alimentos fuente de calcio que inhibe la Biodisponibilidad del hierro
heminico y no hémico consumidos antes del taller en los hogares de residencia de la
poblacion infantil menores de tres (3) afios que son atendidos en el Centro Infantil del
Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO?” de la parroquia rural San Antonio de
Ibarra.

CONSUMO FRECUENCIA PORCENTAJE
n=60
Si consumio 50 83,3
No consumio 10 16,7
TOTAL 60 100,0

Fuente: Encuesta hogares
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De los datos se desprende que, 50 menores (83,3%), si consumieron, durante los cuatro fines
de semana alimentos inhibidores del hierro, mientras que, 10 menores (16,7), no consumieron

dichos alimentos.

5.3.2. Resultados después del Taller

Tabla 19. Consumo de alimentos de origen animal fuente de hierro heminico, realizado
después del taller en los hogares de residencia de la poblacién infantil menores de tres (3)
afios atendidos que son atendidos en el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV)
“PEQUENITOS DEL FUTURO?” de la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

CONSUMO FRECUENCIA PORCENTAJE
n=60
Si consumio 50 83,3
No consumid 10 16,7
TOTAL 60 100,0

Fuente: Encuesta hogares
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De los datos se desprende que 50 menores (83%) consumieron alimentos de origen animal
mientras que, 10 menores (16,7%) no consumieron dichos alimentos.
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Tabla 20. Consumo de alimentos de origen vegetal fuente de hierro no heminico realizado
después del taller en los hogares de residencia de la poblacion infantil menores de tres (3)
afios que son atendidos en el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL
FUTURO?” de la parroquia rural San Antonio de Ibarra.

CONSUMO FRECUENCIA PORCENTAJE
n =60
Si consumio 52 86,7
No consumio 8 13,3
TOTAL 60 100,0

Fuente: Encuesta hogares
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

En relacion a los alimentos de origen vegetal tenemos que, 52 menores (86,7%) consumieron
en su hogar alimentos de origen vegetal con contenido de hierroy, 8 menores (13,3%) no lograron

consumir esos alimentos.

Tabla 21. Consumo de alimentos fuente de Vitamina C que facilitan la Biodisponibilidad
del Hierro heminico y no hémico realizado después del taller en los hogares donde residen
la poblacion infantil menores de tres (3) afios que son atendidos en el Centro Infantil del
Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO?” de la parroquia rural San Antonio de
Ibarra.

CONSUMO FRECUENCIA PORCENTAJE
n=60
Si consumio 45 75,0
No consumid 15 25,0
TOTAL 60 100,0

Fuente: Encuesta hogares
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

De la informacién obtenida se evidencié que los padres de familia asimilaron positivamente
la importancia de los alimentos facilitadores, asi tenemos que, de los 60 menores, 45 de ellos
(75%) si consumieron los alimentos facilitadores del hierro y, unos 15 menores (25%) no lograron
hacerlo.
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Tabla 22. Consumo de alimentos fuente de calcio que inhiben la Biodisponibilidad del
hierro heminico y no hémico, realizado después del taller en los hogares donde reside la
poblacion infantil menores de tres (3) afios que son atendidos en el Centro Infantil del
Buen Vivir (CIBV) “PEQUENITOS DEL FUTURO?” de la parroquia rural San Antonio de
Ibarra.

CONSUMO FRECUENCIA PORCENTAJE
n=60
Si consumié 48 80,0
No consumid 12 20,0
TOTAL 60 100,0

Fuente: Encuesta hogares
Realizado por: Elisa Paredes Bautista

Los resultados reflejan la importante internalizacion lograda por parte de los padres de familia
para controlar el consumo de los alimentos inhibidores, asi vemos que 52 menores (86,7%) no
consumieron alimentos inhibidores principalmente en el almuerzo, por su parte, unos 8 menores

(13,3%) si consumieron dichos alimentos.

En resumen, con el Taller Nutricional se logro:

» Reconocer la importancia de una adecuada incorporacion en las dietas de alimentos

fuentes de hierro.

» Superar positivamente el consumo de alimentos de origen animal y vegetal en relacion a

patrones de consumo anteriores al Taller.

» Reconocer la importancia de la restriccion del consumo de alimentos inhibidores después

del consumo de alimentos fuentes de hierro hem y no hem.

» Incentivar la incorporacion de alimentos facilitadores con contenido de Vitamina C junto

a alimentos fuente de hierro.

» Optimizar los recursos econdmicos del hogar de acuerdo a cantidades dptimas que deben

ser consumidas por los menores.
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CONCLUSIONES

v En esta tesis, se determiné que la biodisponibilidad de hierro contenido en las dietas y
consumido por los menores de tres afios del CIBV “Pequeiiitos del Futuro”, es una

estrategia adecuada para prevenir y/o disminuir la anemia ferropénica.

v Se logré comprobar que las dietas preparadas se incorporaban alimentos de origen animal

y vegetal con contenidos de hierro.

v" Los resultados del examen de hemoglobina demostraron que un 12% de los menores
presentaron anemia, porcentaje menor a los registrados por el Sistema de Vigilancia
Alimentaria y Nutricional (SIVAN) asi también respecto del promedio nacional

registrado por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT).

v" Sereconocid la importancia de la ingesta de alimentos ricos en hierro puesto que, el 88%

de los menores no presentaron anemia

v" En el proceso de preparacion de las dietas se identificé que las personas responsables de

las mismas, si conocian sobre las combinaciones adecuadas de los alimentos.

v' Se observo que la capacitacion nutricional impartida desde el sector publico, en lo
relacionado a los alimentos llamados facilitadores o inhibidores, si contribuia a una mejor

absorcion del hierro por parte de los menores.

v" De acuerdo a los resultados se pudo comprobar que el mayor porcentaje de menores
estaban dentro de los pardmetros establecidos en los indicadores peso/talla, edad/talla e
IMC.
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RECOMENDACIONES

Recomendar al gobierno nacional para que el programa de atencién Centros del Buen
Vivir (CIBV) se amplie a un mayor nimero de sectores dentro de las cabeceras
parroquiales para lograr una mayor cobertura poblacional.

Sugerir que el Ministerio de Inclusion Econémica y Social incorpore a profesionales de
Nutricion para garantizar de forma permanente el proceso de preparacion de dietas por

parte del servicio de catering.

Establecer procesos de capacitacion a las personas encargadas de la preparacion de las
dietas, asi como también a las personas responsables del control del consumo al interior
de los CIBV.

Sugerir se realicen acciones concertadas entre el Ministerio de Salud Publica (MSP) y el
Ministerio de Inclusion Econdmicay Social (MIES), para detectar oportunamente a través
del examen de hemoglobina los casos de anemia en menores que son atendidos en los

Centros del Buen Vivir.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
SIVAN: Sistema de Alimentacién y Vigilancia Nutricional
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

FAO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién
OPS: Organizacién Panamericana de la Salud

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos

ECV: Encuesta de Condiciones de Vida

INFA: Instituto Nacional del Nifio y la Familia

PPS: Programa de Proteccién Social

MBS: Ministerio de Bienestar Social

CNH: Creciendo Con Nuestros Hijos

CIBV: Centro Infantil del Buen Vivir

MCDS: Ministerio Coordinador de Desarrollo Social
ESPOCH: Escuela Superior Politécnica del Chimborazo
IPEC: Instituto de Postgrado y Educacion Continua

IMC: indice de Masa Corporal

DCI: Desnutricion Cronica Infantil

DANS: Diagndstico de la Situacion Alimentaria, Nutricional y de Salud de la Poblacién
Ecuatoriana Menor de Cinco Afos

VCM: Volumen Corpuscular Medio

CHCM: Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media
VGM: Volumen globular medio

CMHG: Concentracién media de hemoglobina globular
DH: Deficiencia de Hierro

Fe: Hierro

Fe-Hem: Hierro Heminico

Fe-No Hem: Hierro no heminico

ENCA: Encuesta Nacional de Consumo Alimentario

DE: Desviacion estandar

mg: Miligramos

dL: Decilitros
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ANEXOS
Anexo A: Encuesta Sociodemografica

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO (ESPOCH)
INSTITUTO DE POSGRADO Y EDUCACION CONTINUA (IPEC-ECUADOR)

ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

Buen@s dias/tardes, mi nombre es:...., soy
encuestador/a de ESPOCH-IPEC, estamos
realizando un estudio para MI POYECTO
DE TITULACION con el objetivo de conocer
la situacion de 1@s nifias y nifios (as), motivo
por el cual le invitamos cordialmente a
colaborar con este estudio.

La informacién proporcionada por Usted, es
absolutamente confidencial y con fines
estrictamente estadisticos.

NIVEL DE INSTRUCCION

EDAD DE NINOS/AS
;Cuantos meses cumplidos
tiene (.....)?

0al2meses =0

SEXO DE LOS
MENORES

¢(Cual es el sexo de

ETNIADE LOS
MIEMBROS DEL HOGAR
¢Coémo se autodefinen todos los

miembros de este hogar?

DE LA MADRE
¢Cual es el nivel de estudios mas alto que

aprobo la madre de (....)?

13a24 meses =1 (....)? Indigena =0 Ninguno =0
NOMBRES Y APELLIDOS 25236 meses =2 Mestizo/a =1 Primaria incompleta =1
N* 37y més =3 MUJER =0 Afro ecuatoriano/a =2 Primaria completa =2
HOMBRE =1 Blanco/a =3 Secundaria incompleta =3
Secundaria completa =4
Superior =5
1
2




Registro sobre determinacion de Anemia en base a examen de Hemoglobina

No

NOMBRES Y APELLIDOS

Valor de laHb sin correcciéon
(g/dl)

Factor de correccion a
hemoglobina

Valor de Hemoglobina
corregida (g/dL)

El/la menor (.

ANEMIA?
ANEMIA
NO ANEMIA

..... ) ¢Registra

=0
=1

10




Registro sobre indicadores de crecimiento

No

NOMBRES Y APELLIDOS

TALLA

1.1. DIAGNOSTICO
TALLA EDAD

BAJATALLA=0

NORMAL =1

PESO

2.1. DIAGNOSTICO
PESO EDAD

BAJAPESO =0

NORMAL =1

IMC

3.1. DIAGNOSTICO IMC
OBESIDAD =0
SOBREPESO =1

NORMAL =2

10




Encuesta sobre Biodisponibilidad de alimentos con contenidos de hierro

Seccion A: preparacion y consumo de dietas

DIETA
NO

PREPARACION DE DIETAS

CONSUMO DE DIETAS

¢Contiene alimentos
de origen animal?
1=38I

2=NO

¢Contiene alimentos
de origen vegetal?
1=l

2=NO

¢Contiene
alimentos
inhibidores?
1=S5I
2=NO

¢Contiene alimentos
facilitadores?
1=3l

2=NO

¢consumié
con alimentos
origen animal?
1=5I

2=NO

la dieta

de

¢Consumié alimentos

origen vegetal?

1=3SI
2=NO

de

| N| o o | W[ DN| B




Seccion B: Registro diario de consumo de alimentos

SEMANADEL AL MAYO 2017
NOMBRES Y LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
N° APELLIDOS 1=c 1=C 1=C 1=C 1=C
2=NC 2=NC 2=NC 2=NC 2=NC
99 = NR 99 = NR 99 = NR 99 = NR 99 = NR
D | MM | A [MT | D | MM |[A|[MT| D | MM [A[MT | D | MM |A | MT | D | MM | A | MT
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
1 = Consumio6

2 = No Consumi6
3 = No Responde




Anexo B

ENCUESTA A HOGARES \ PARA DETERMINAR CONSUMO DE
ALIMENTOS CON CONTENIDO DE HIERRO (ANTES Y DESPUES DEL TALLER)

Nombre de la madre 0 el padre: ........oovivniiiiiii i
Direccion domiCIlIAIIa: .. ..o.uitiit et e e
NOMDBre del MENOT: ... ..o
P.1. (Me podria decir qué alimentos consumié su hijo/a en el desayuno?

Liquido....ooveeiiii

Liquido....ooveiiiii e,

P.3. ¢ Me podria decir qué alimentos consumié su hijo/a en el almuerzo?

Acompaniado. ........ooiiiiiii e

Ensalada........ooooiiiiiiiiii

Liquido....oovniiiiii

(0] o115 2 o 10 ) 1 1< O



Anexo C

FOTOGRAFIAS

ENCUESTA SOBRE LA BIODISPONIBILIDAD (CONSUMO)




ENCUESTA'Y TOMA DE MUESTRA DE HEMOGLOBINA (APOYO CRUZ ROJA)




PLAN DE CAPACITACION DE ANEMIA FERROPENICA







Anexo D

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ibarra, 2107

Sefior (a)

Padre/Madre de familia

Presente.-

De mis consideraciones:

Reciba un cordial saludo.

Elisa Paredes, estudiante de la Maestria de Nutricién Clinica de la Escuela Superior Politécnica
del Chimborazo, me dirijo a Usted, para solicitarle su consentimiento para poder realizar el
examen de hemoglobina de su representado (a), examen que servird para diagnosticar si su
representado (a) registra o no anemia.

Este examen es parte de una investigacion que servira para la obtenciéon de la Maestria en

Nutricion Clinica, por lo tanto, la informacion obtenida es absolutamente confidencial.

Por la favorable aceptacion al pedido de consentimiento, le expreso mi sincero agradecimiento.

Fecha de toma de muestra



