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RESUMEN

Objetivo: determinar los valores hematologicos y bioquimicos, y su asociacién con
el estado nutricional, segun edad y sexo, en escolares urbanos de Cuenca. Afio
lectivo 2012.

Metodologia: estudio analitico de corte transversal, muestra aleatoria por
conglomerados de 585 escolares de 5-12 afios (314 nifios/271 nifas), en
escuelas urbanas, periodo académico 2012-2013. Previo a su inclusion,
representantes de los escolares firmaron consentimiento informado, luego fueron
encuestados. Se realizaron analisis hematoldgicos y bioquimicos; se determiné el
estado nutricional usando curvas de crecimiento para nifios y adolescentes (z-
score), IMC por edad y sexo, recomendados por la OMS. Se comparé los valores
de laboratorio con el estado nutricional.

Resultados: promedio de edad fue 8.87 (DS 1.9); promedio de valores
hematol6gicos de escolares en general, fue: GR=4.82 x 10°ml (DS 0.31);
GB=7,15 x 10%ml (DS 1.86); Hb=13.66g/dL (DS 1.34); Hto=40.59% (DS 3.92);
VCM=83.64fl (DS 4.03); HCM=38.31pg (DS 1.27). Promedio de los valores
bioquimicos: proteina sérica total=6.92g/dL (DS 1.04), albumina sérica=4.37g/dL
(DS 0.7), Hierro sérico = 87.40ug/dL (DS 35.31)

Se presenté malnutricibn en 19,3% de escolares (desnutricion 1,2%, sobrepeso
12.8% y obesidad 5,3%); existe asociacion estadisticamente significativa con los
glébulos rojos y la albumina. Asi mismo comparando las medias por medio de la t-
student se encontré diferencias estadisticamente significativas con los valores del
hierro sérico, y hematoldgicos con glébulos rojos, glébulos blancos, hematocrito,
volumen corpuscular medio.

Conclusiones: existe alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién
escolar, similar a la reportada en otros estudios y se encontré asociacion entre

estado nutricional y, valores hematologicos y bioquimicos.

PALABRAS CLAVE: MALNUTRICION, VALORES HEMATOLOGICOS,
VALORES BIOQUIMICOS, ESCOLARES.



ABSTRACT

Objective: determine hematological and biochemical values, its relationship to the
nutritional status, by age and sex, in schoolchildren in urban of Cuenca city,
academic year 2012.

Methodology: Analytical Cross-sectional study, 585 students from 5-12 years of
age, urban schools Cuenca - Ecuador, academic year 2012-2013. Sample
obtained by conglomerates, stratified and randomized using student lists.
Responsible students, signed, prior to their inclusion, informed consent and
validated instrument respondents. Hematological analyzes were performed and
biochemical. Nutritional status was determined using the World Health
Organization parameters adjusted by age and sex. Also we compared the
laboratory values with the nutritional status.

Results: Mean age was 8.87 (SD 1.9), hematological mean values in the students
was: RBC= 4.82 x 10%/ml (DS 0.31) WBC=7.15 x 10%ml (DS 1.86) Hb= 13.66 g/dL
(SD 1.34), Ht= 40.59% (SD 3.92), MCV= 83.64fl (DS 4.03) MCH= 38.31pg (SD
1.27). Mean biochemical values: total serum protein = 6.92g/dL (SD 1.04), serum
albumin=4.37g/dL (DS 0.7), serum iron= 87.40ug/dL (SD 35.31)

19.3% of students showed malnutrition (undernourishment 1.2%, 12.8%
overweight and 5.3% obese). There was statistical significant association with the
red blood cell and the albumin. Also there was statistical significant differences’
using the t-student with the red blood cell, white blood cell, MCV and hematocrit
and iron.

Conclusions: there is a high prevalence of overweight and obesity in the
scholarship population comparable to the other studies and there was found
association between the nutritional status and the hematological and biochemical

values.

KEYWORDS: MALNUTRITION, HEMATOLOGIC VALUES, BIOCHEMICAL
VALUES, SCHOOLCHILDREN.
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INTRODUCCION

La “Cumbre mundial sobre la alimentacion y la conferencia sobre alimentacion”,
realizadas conjuntamente en 1974, proclamaron que: "Todos los hombres, mujeres y
nifos tienen el derecho inalienable a no padecer de hambre y malnutricion a fin de

poder desarrollarse plenamente y conservar sus facultades fisicas y mentales"(1).

Para la evaluacion del estado nutricional de individuos y poblaciones, diversos
especialistas, en particular los médicos, el personal de enfermeria, nutricionistas y
bio-antropologos, utilizan una serie de técnicas que incluyen las lecturas de los

percentiles antropométricos del indice de Masa Corporal (IMC). (2)

Autores como Riella M., dicen que al existir dos métodos para la evaluacion del
Estado Nutricional: los métodos subjetivos como la anamnesis y, los objetivos como
antropometria y examenes bioquimicos; la evaluacion no alcanza a ser terminada si
se realiza en forma independiente, dejando una brecha entre lo real y lo subjetivo, ya
que no se prioriza la relacion del enfermo con su medio familiar colectivo y

geografico; aumentando, asi, el riesgo del paciente (3).

El exceso de sobrepeso y obesidad ha sido reconocido como uno de los retos mas
importantes para la Salud Publica mundial dada la dimension, velocidad del aumento
y efecto nocivo que sobre la salud de la poblacién que la padece, ya que aumentan
significativamente los riesgos de padecer enfermedades cronicas no transmisibles,
mortalidad prematura y morbilidad discapacitante. Alrededor de 43 millones de nifios
menores de 5 afos tenian sobrepeso en el 2010 y se estima que para el 2015 habra

1500 millones de adultos con sobrepeso (4).

La hipétesis de que “las poblaciones expuestas a un consumo inadecuado o
fluctuante de alimentos generan formas adaptativas para lograr un nivel alto de
eficiencia en el uso de la energia y el depdsito de grasa”, si se mantienen esas
formas cuando esos grupos logran disponer de alimentos en forma regular, puede
presentarse un aumento en la prevalencia de exceso de peso y de Diabetes Mellitus
No Insulino-Dependiente (DMNID) (5).

10
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nifios con malnutricion (desnutricion, sobre peso y obesidad) presentan
alteraciones del metabolismo energético, glucido, lipidico, proteico, de los
minerales, carencia de todas las vitaminas, disminucion del catabolismo purinico,

alteracion del metabolismo del agua y anormalidad inmunoldgica entre otras (6).

Aunque los examenes de laboratorio tienen una utilidad limitada para el
diagnéstico o la evaluaciéon de la malnutricién proteino - energética (MPE), juega
un papel importante en el diagnéstico, prondéstico y prevencion de estas
alteraciones nutricionales, mediante la determinacion de pruebas hematoldgicas,
bioquimicas, inmunoldgicas entre otras. Sin embargo, se utilizan algunas pruebas

cotidianas para establecer el origen y definir el tratamiento del cuadro clinico. (6).

Es importante que las instituciones de educacién precautelen la salud de los
escolares mediante investigaciones del estado nutricional, de examenes médicos

y de laboratorio frecuentes.

En la desnutricion hay una reduccion en las proteinas totales sanguineas, sobre
todo de la fraccidon albumina. La albumina sérica cae a niveles bajos o muy bajos,
aunqgue no predice el desarrollo inminente de una desnutricibn marcada. Existe un
acuerdo general en que las concentraciones de albumina sérica por debajo de 3
g/dL son bajas y que cifras inferiores a 2,5 g/dL son muy graves. Se ha sugerido
también que los niveles de albumina sérica por debajo de 2,8 g/dL se deben

considerar anormales e indican un riesgo muy grande (3).

Las anemias nutricionales, es el problema nutricional més prevalente en todo el
mundo. Estas anemias, son comunes en paises industrializados en los que del 12
al 18 por ciento de las mujeres son anémicas; y en via de desarrollo, donde
amenaza a mas de 60 por ciento de las mujeres y nifios, y mas de la mitad de

éstos sufren anemia comprobada (3).

La causa habitual de la anemia es la carencia de hierro, aunque no

necesariamente una carencia de consumo absoluto de hierro alimentario. Las

11



deficiencias de folatos (o &cido fdlico), vitamina B, y proteina pueden asimismo
causar anemia. El &cido ascérbico, la vitamina E, el cobre y la piridoxina también
se necesitan para producir glébulos rojos (eritrocitos). La carencia de vitamina A

también se asocia con la anemia (3).

Las anemias nutricionales, habian sido poco tenidas en cuenta y diagnosticadas,
relativamente permanecian sin diagndéstico. Hay muchos motivos para la falta de
atencion, pero el mas importante reside en que los sintomas y signos son mucho
menos obvios que en la MPE grave o la xeroftalmia, y que aunque las anemias
contribuyen a las tasas de mortalidad, y la muerte, por lo general, se atribuye a
otra causa mas visible como el parto. A pesar de todo, la investigacion ahora
indica que la carencia de hierro tiene efectos importantes, pues provoca una
capacidad menor de aprendizaje, anormalidades en la conducta de los nifos,
menor fortaleza para el trabajo intenso, asi como un deficiente apetito y

crecimiento (3).

Para diagnosticar la anemia las determinaciones de hemoglobina o de
hematocrito son las de uso mas comun. Ahora se sabe que aunque estos
examenes sefialan la ausencia, presencia o gravedad de la anemia, no
suministran datos sobre el almacenamiento de hierro en el individuo. Con el
objeto de evaluar la nutricion, a fin de orientar los planes nutricionales y las
intervenciones, o para los estudios necesarios, puede ser mas importante en un
individuo, conocer el estado de hierro en su organismo, que las cifras de
hemoglobina y hematocrito. Los puntos de corte, segun la OMS, y sus
sugerencias, para un adecuado diagnostico de la anemia en nifios de 6 a 14 afios,
se basan en las cifras de hemoglobina (Hb) de 12 g/dL, y hematocrito (Hto) de
32% (3).

Los resultados de la malnutricién pueden clasificarse en funcion de la morbilidad,
la mortalidad y el desarrollo psicolégico e intelectual y las consecuencias en la
vida adulta como riesgo de desarrollar enfermedades crénico degenerativas; baja
estatura, rendimiento laboral y productivo. Un ejemplo ocurre con la obesidad
infantil en que su prondstico mas temprano es el riesgo de obesidad en la

adolescencia y luego en la edad adulta. Una segunda estancia de prediccion es el

12



riesgo de hipertension, diabetes e hipercolesterolemia. Un siguiente nivel de
riesgo es el de sufrir problemas cardiacos; finalmente, es el riego de la mortalidad.
Aqui es donde se debe tener en cuenta la cadena de episodios de salud al

estudiar el valor predictivo de la antropometria anormal (6).

La prevalencia de las deficiencias antropométricas cambia con la edad. Una alta
prevalencia de peso bajo para nifios de un afo indica problemas actuales de
salud y nutricion en la poblacion con la consecuente detencion del crecimiento.
Entre niflos de cinco afos de edad se manifiestan problemas anteriores en nifios
gue ya sufren detencidn e crecimiento. También indicaria la detencién inminente y
activa del crecimiento entre los niflos mas pequefios; ademas, hay pruebas
indiscutibles que la deficiencia del crecimiento se asocia con el deterioro del
desarrollo (7); se ha podido demostrar, mediante estudios, la relacién entre el
crecimiento y el rendimiento escolar (8). Asi lo demuestran en Jamaica, en el que
el estado de desarrollo de los nifios con peso bajo puede mejorarse con
alimentacion suplementaria, pero ademas se logran mayores mejoras con la

estimulacién intelectual (9).

Estado Nutricional —EN- es la condicidén corporal resultante del balance entre la
ingestion de alimentos y su utilizacion por parte del organismo. Por lo tanto, la
buena nutricién es un factor que se constituye en grado vital e imponderable para
la salud, cuando se encuentra equilibradamente nos ayuda a promover un
desarrollo fisico, psicoldgico e intelectual adecuado; ademas, determina la
caracteristica principal de un buen nivel de vida y, por lo cual, se relaciona

directamente con la calidad de vida en su entorno vital y econémico (2).

El término malnutricion se ha utilizado, en la mayoria de los casos, como
expresion de desnutricion de individuos; sin embargo, la dualidad epidemiolégica
nutricional evidente en nuestros paises, exige incluir al déficit, el exceso de peso y
la obesidad (10).

Las deficiencias nutricionales son relevantes en edades pediatricas, estando

evidenciadas por bajo peso, poco crecimiento, anemias y bajo rendimiento

13
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escolar, y relacionadas con las parasitosis, alimentacion deficiente y/o

inadecuada, junto a condiciones socio_ econdmicas no muy favorables (3).

Mientras que paises industrializados (y sociedades ricas) se caracterizan por un
alto consumo de alimentos ricos en proteinas y grasas de origen animal, carbono
hidratos procesados y azlcares simples, y por una aportacién escasa de carnes
magras, hidratos de carbono complejos y fibra alimentaria. Los regimenes de
paises en desarrollo se caracterizan por un elevado consumo de alimentos de
procedencia vegetal, fundamentalmente cereales, con abundancia de azlcares

simples, pero también de fibras, y escasez de productos de origen animal (5).

“Actualmente Latinoamérica presenta una situacion paraddjica, la presencia de los

dos efectos extremos de una mala nutricion: Desnutricion y Obesidad” (11).

Entre otros referentes tenemos estudios como el realizado por Mariana Oliveira y
col. (2009), en Sao Paulo-Brasil, que encontré una alta frecuencia de nifios con
baja estatura, sobrepeso y anemia (12). Y, otro estudio realizado por LLovera F.
en Venezuela, en el que demuestran que la nutricién es un determinante critico de
la respuesta inmune; tanto la deficiencia como el exceso nutricional afectan la

respuesta inmune, actuando sobre mecanismos similares o diferentes (13).

Kain, J. y col.,, en un estudio de prevalencia realizado en Santiago de Chile,
demostré que la epidemia de obesidad esta afectando en forma progresiva a los
preescolares de menor edad, dandose la paradoja, que junto con estar
concluyendo la celebracion de la erradicacion de la desnutricion, se debe afrontar
las consecuencias de la obesidad, ya que 40 a 76% de los escolares obesos

seran adultos obesos (14).

La asociacion entre mayor peso corporal y menarquia temprana, también conlleva
riesgos metabdlicos a largo plazo. Estudios en adultos han determinado que a
menor edad de la menarquia existe un mayor riesgo de insulino - resistencia,
dislipidemia, sobrepeso y aumento de la adiposidad abdominal, mayores cifras de

presion arterial y mayor frecuencia de intolerancia a la glucosa (15).

14
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El estudio realizado en nifios de ambos sexos (6 a 9 afos) por Dr. Jaime Pajuelo
y col. Sobre “la desnutricion crénica, el sobrepeso y la obesidad en nifios del area
rural del Perd”, demuestra la coexistencia del sobrepeso y la obesidad con el
retardo del crecimiento. Ademas, en su investigacion se encontré desnutricion
cronica en el 49%, 11,3% de sobrepeso y 2,2% con obesidad; llamando la
atencion que estos datos se presenta en areas desmejoradas

socioeconémicamente (16).

Segun la Coordinacion Nacional del Programa “Aliméntate Ecuador” en su
“Informe sobre avances y desafios en la implementacion del derecho a la
alimentacion” del 2007 y basado en los datos proporcionados por el INEC, la
provincia del Azuay registra un promedio del 28,1% de desnutricion, es decir, uno
de cada tres nifios es desnutrido (17). ElI “Programa Mundial de Alimentos”
establece que Ecuador es el cuarto pais de América Latina, tras Guatemala,

Honduras y Bolivia, con altos indices de desnutricion infantil (2).

En determinadas comunidades se presentan carencias nutricionales vy
malnutricién proteica, que son la causa de problemas fisiopatolégicos que alteran
la salud y buen vivir de los individuos, repercutiendo social y econdémicamente a la
familia, disminuyendo la capacidad laboral de los padres y el rendimiento escolar

de los estudiantes (2).

No existen suficientes estudios que determinen la relacion entre malnutricion y las
alteraciones bioquimicas y hematologicas en los escolares de la ciudad de

Cuenca.
De tal manera que se planted la siguiente pregunta ¢Cuales son los valores

hematolégicos y bioquimicos, y su asociaciéon con el estado nutricional, segun

edad y sexo, en escolares urbanos de Cuenca, durante afio lectivo 2012 - 20137
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JUSTIFICACION

Desde la salud publica el enfoque preventivo se centra en nucleos especiales:
sociedad, familia e individuo, y tiene que ver con las politicas socioeconémicas
generales como el mejoramiento de la calidad de vida, mejoramiento de habitos
alimentarios, incremento de la actividad fisica, atencion a factores psicosociales

nocivos, diabetes, obesidad, niveles anormales de lipidos, etc. (18).

Existe un limitado conocimiento de la relacién entre los estados nutricionales con
los valores hematoldgicos (recuento eritrocitario, hematocrito, hemoglobina,
recuento leucocitario, HCM, VCM) y bioquimicos (proteinas totales, albumina y
Hierro sérico) de los escolares. La malnutricion, mundialmente se ha convertido
en un problema de salud publica. El bajo peso, sobre peso, obesidad grado | y Il a
mas de obesidad moérbida; estos tres ultimos representan o desencadenan los

problemas de salud mas complicados, actualmente, en la sociedad (19).

Se justifica cientificamente este estudio, porque se actualiza conocimientos
propios de nuestra realidad; por el aporte de datos hematoldgicos y bioquimicos
para cada estado nutricional, segun la edad y sexo. Ademas, porque la
disponibilidad de informacion sobre el estado de salud y nutricion de la poblacion

es fundamental para planificar acciones de prevencion y/o tratamientos.

Este estudio tiene un impacto social, como lo indica Mariana Oliveira, “la
transicion nutricional en que vivimos nos hace pensar mucho mas en el estado
nutricional de nuestros jovenes y futuros adultos, que llegaran con estados de
malnutricién y enfermedades cronico degenerativas mas temprano de lo previsto,

con mas complicaciones y gastos para las familias, y para el mismo estado” (12).

Esta investigacion contribuye a la Universidad de Cuenca en el cumplimiento de
sus tres principales objetivos: docencia, investigaciéon y vinculacion con la
colectividad; se beneficia, ademés, a la Facultad de Ciencias Médicas con el
cumplimiento de su mision: “Desarrollar Investigacion en vinculo con la
comunidad”, acorde a los requerimientos de salud del pais, y enmarcado en dos

de sus importantes lineas de investigacion como son la “Nutricién y problemas
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cronico-degenerativos”, y “Salud Infantil”; resultados que serviran para mejorar la
salud infantil, hacer prevencion, diagnostico y tratamientos con valores reales

para Cuenca.

Se esta aportando a los programas de Atencién Primaria de Salud (APS), ya que,
contando con los resultados obtenidos, se puede prevenir, por ejemplo, la
obesidad que en la actualidad es considerada como uno de los factores de riesgo
de varias Enfermedades Cronicas No Transmisibles asociadas a la nutricion
(ECNT), algunas de las cuales son causas importantes de mortalidad, como son:
la enfermedad isquémica del corazén, la Diabetes Mellitus No Insulino-
Dependiente o de tipo II (DMNID), la hipertension arterial, algunos tipos de

cancer, la osteoartritis y la osteoporosis, entre otras (5).

Las conclusiones del estudio realizado por el Dr. Regino Pifiero y col., en la
Habana - Cuba, sefiala que “la obesidad, ademas de las sefales de aterosclerosis
tempranas presentes en niflos y adolescentes, también puede afectar la esfera
cognitiva, por diferentes vias" y recomienda que se haga conocer de estos
aspectos al personal que atiende nifios y adolecentes (12).
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FUNDAMENTO TEORICO

La preocupacion de los paises por el hambre se evidencia en diferentes momentos
del tiempo, partiendo de La "Declaracion Universal de Derechos Humanos en
1948", la cual reconoce como derecho de la persona, el de vivir libre del hambre y
de la malnutricion (21).

En los ultimos afios, se han producido importantes cambios en el estilo de vida de
la poblacion, lo que ha conducido a alteraciones en la alimentacion de nifios y
adolescentes. Durante la etapa pre y escolar se va desarrollando el gusto

alimentario que depende, sobre todo, de las influencias socioculturales (22).

El estado nutricional es la condicién corporal resultante del balance entre la
ingestion de alimentos y su utilizacion por parte del organismo. De tal manera
que, la buena nutricion es un factor que constituye, en un grado vital, la salud;
cuando es llevada equilibradamente, nos ayuda a promover un desarrollo fisico,
psicoldgico e intelectual adecuado; ademas, determina la caracteristica principal
de un buen nivel de vida, y por ende, se relaciona directamente con la calidad de

vida de la persona dentro de su ambito vital, familiar y econémico (22).

El término “Paradoja de la malnutricion”, que por la dualidad epidemioldgica
nutricional, evidente en los paises de América Latina, entre ellos Ecuador, exige
incluir en él, tanto el déficit como el exceso de peso y la obesidad. En relacién con
la “paradoja nutricional” que se observa hoy en los paises en desarrollo, ha
llevado a que se hable de la "obesidad de los pobres" como un problema
emergente en las Américas; diferentes estudios internacionales muestran la
relacion entre menores de 19 afios desnutridos y sus padres o cuidadores con
sobrepeso u obesidad (23).

El indice de Masa Corporal (IMC), conocido también como indice de Quetelet, se
ha sugerido como un mejor indicador de estado nutricional en mayores de 10
afos y adolescentes, pero los puntos de corte definidos internacionalmente para
clasificar el estado nutricional en adultos, no son aplicables en el nifio, debido a la
variabilidad de la composicion corporal en el proceso de desarrollo. Existen

distintas curvas de IMC para poblacién de 0 - 18 afios, pero no se ha identificado
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un patrén de referencia recomendable para uso internacional; si bien, existen
algunas sugerencias para el diagndstico de sobrepeso y obesidad, aun no hay
acuerdo con respecto a los puntos de corte para una clasificacion global del

estado nutricional (22).

Una vez que los datos antropométricos fueron obtenidos, se procedid al analisis
del IMC [peso (kg) / talla (m?)]; férmula estandarizada con alta significancia para
demostrar el estado nutricional y de salud de los individuos, como son: bajo peso,
peso normal, sobre peso y obesidad, que aparecen en la tabla establecida por la
OMS (2).

La OMS recomienda usar las curvas de crecimiento y malnutricion infantil
elaboradas por el Centro Nacional de Estadisticas en Salud, (National Center for
Health Statistics-NCHS), las que fueron utilizadas como patron de referencia para
el analisis del IMC, usando el Z-score punto de corte de <-2 SD para clasificar
desnutricion, el punto de corte > 2 SD clasifica de alto peso para la talla como el

sobrepeso, y el punto de corte > 3 SD clasifica de obesidad en los escolares (21).

Es importante, en primera instancia, diferenciar entre la desnutricion aguda y la
cronica, ya que el abordaje es distinto en cada una de ellas. La principal diferencia
es gue en la desnutriciébn aguda el nifio presenta una talla adecuada pero con un
peso inadecuado (delgadez); en cambio, en la desnutricién crénica el peso puede
ser adecuado pero la talla estara afectada (talla baja). Si coexisten los dos tipos

de desnutricion, el nifio presentara talla y peso inadecuados (21).

En los estandares del NCHS existen curvas de IMC por edad expresadas en

valores de Z-score tanto para nifios como para nifias (ANEXO 6) (22).

Se considera a la malnutricion o mala nutricién, al estado o condicidon dietética
causada por una insuficiencia o exceso de uno o0 mas nutrientes en la dieta, es
decir, desnutriciobn, sobrepeso y obesidad. Una persona esta en riesgo de
malnutricidn, si la cantidad de nutrientes en la dieta no satisface sus necesidades

nutricionales, posteriormente producirdn afecciones de dérganos esenciales y
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secuelas profundas que establecerdn problemas crénicos e incluso les puede

llevar a la muerte (24).

En efecto, la malnutricibn es un desorden nutricional que, segun Foster (1992),

puede ser de diferentes tipos:

a) Sobrealimentacion: producida por exceso de consumo de calorias,

frecuente en paises desarrollados.

b) Desnutricién: producida por consumo insuficiente de calorias y proteinas
para garantizar las funciones del cuerpo, crecimiento y actividad fisica

normal.

c) Deficiencia dietética: falta en la dieta de determinados micronutrientes

esenciales, como minerales y vitaminas.

d) Malnutriciébn secundaria: causada no por la dieta, sino por enfermedades o
patologias que impiden al organismo absorber los nutrientes ingeridos
(diarrea, infecciones, sarampion, parasitos intestinales, etc.), lo cual

contribuye a la desnutricion (24).

Las tres ultimas son habituales en los paises pobres, siendo la mas relevante la
desnutricion, también llamada “Malnutricion Proteico Energética” (MPE); suelen
denominarse coloquialmente como hambre. Cuando en un lugar y momento
dados ésta experimenta un proceso de agravamiento que se ve acompafiado de
otros factores como empobrecimiento y epidemias que frecuentemente aumentan

la mortalidad, frente a esto nos encontramos ante una hambruna (24).

Desnutricion es la condicion patolégica derivada de la subutilizacion de los
nutrientes esenciales en las células corporales. El Dr. Federico Gdmez, en su
trabajo: “Desnutricion”, concluye sobre este tema y dice que se llamara
“Desnutricion de primer grado”, a la pérdida de peso que no sobrepase el 15% del
peso normal para la edad del paciente y cuando los aportes de nutrientes no
pueden ser cubiertos por la situacibn econdmica, cultural y/o educativa. Se
llamara “Desnutricion de segundo grado”, a la pérdida de peso que oscila entre el

15% y el 40%; siendo adecuados los aportes nutricionales, pero, debido a otras
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enfermedades, la absorcién o utilizacion de estos alimentos no es adecuada; y, se
llamard “Desnutricién de tercer grado o mixta”, a aquella, con pérdida de peso,
que sobrepase el 40% del peso que deberia tener, y se dan cuando las causas

primarias y secundarias interactian simultaneamente (24).

Es importante recordar que la principal diferencia entre la desnutricion aguda y la
cronica, es que en la primera el nifio presenta una talla adecuada pero con un
peso inadecuado (delgadez); en cambio en la desnutricion crénica el peso puede
ser adecuado pero la talla sera baja. Si coexisten los dos tipos de desnutricién, el
nifio presentard talla y peso inadecuados (25)

Segun el informe “Global Burden of Disease” publicado por la OMS (19), con
datos referentes a mortalidad del afio 2004, cada afio mueren 58,8 millones de
personas en todo el mundo. La desnutricion sigue siendo un importante problema
de salud mundial, pues causa al menos un tercio de las muertes de nifios
menores de 5 afios. Se estima que la desnutricion (mala nutricion energético —
proteinica y deficiencias de micronutrientes) afecta a 1/3 de la poblaciéon infantil en
el tercer mundo. La magnitud del problema hace necesario un abordaje

adecuado, que incluye aspectos preventivos y curativos (25).

Sobrepeso y obesidad, son el quinto factor principal de riesgo de muerte en el
mundo; por su causa, cada afio, mundialmente fallecen, por lo menos, 2,8
millones de personas adultas. Ademas, el 44% de diabetes, el 23% de
cardiopatias isquémicas y, entre el 7 y 41% de algunos canceres, son atribuibles
a sobrepeso y obesidad; pudiendo llegar a desencadenar en el 80% de los
jovenes, a futuro: problemas cardiacos, Diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial, en el 50% en su adultez. (17)

Los nuevos patrones de crecimiento infantil presentados por la OMS en abril de
2006 incluyen tablas del IMC para lactantes y nifios de hasta 5 afios. No obstante,
la medicion del sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 14 afios, es dificil porque
no hay una definicion normalizada de la obesidad infantil que se aplique en todo el
mundo. La OMS esta elaborando en la actualidad una referencia internacional del

crecimiento de los nifios de edad escolar y los adolescentes. (19)
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CORRELACION CLINICA Y EL LABORATORIO CLINICO

Una herramienta muy util para la valoracion del estado nutricional, antes que
aparezca la sintomatologia clinica de la malnutricién y como excelente fuente, son
los indicadores bioquimicos, como es la determinacion de: proteinas totales,
albumina, y hierro sérico. Sin embargo, los exdmenes de laboratorio estan en
dependencia con el estado clinico del nifio y del tipo de problema nutricional que
se estudie. (26)

Las proteinas totales se determinan para evaluar la posible presencia de
enfermedades nutricionales, estado nutricional tras intervenciones quirurgicas,
enfermedades del rifion o del higado, o bien, por mala absorcidon de suficiente
cantidad de proteinas. Un criterio importante para el diagnéstico de mala nutricion,
se relaciona con el estado de las proteinas viscerales y la medicién de los niveles
de proteinas séricas. Idealmente, una proteina sérica sensible para evaluar
estado de nutricibn debe tener vida corta y cuya disminuciéon refleje cambios

rapidos en la ingesta proteica. (27)

La concentracion normal de proteinas totales en la sangre de 6,0 — 8,0 mg/dL; la
amplia utilizacion de la electroforesis proteica ha hecho posible su conocimiento,
estan integradas por dos grandes fracciones: la albumina y las globulinas. Entre
3,5y 5 mg/dL corresponde a la alobumina y entre 1,5y 3 mg/dL, a la globulina. La
relacion A/G, hoy se tiene poca aplicacion de por la inconstancia con la que se
aplica, al existir hipoalbuminemia o hipoglobulinemia o ambas, por lo que se

prefiere analizar aisladamente sus valores. (28)

Puede encontrarse falsa hiperproteinemia por hemoconcentracion por choque,
vomitos, diarreas profusas, quemaduras, sudoracion excesiva, etc. E
hipoproteinemia en cifras bajas, correspondiendo a mala nutricion, nefrosis
lipoidea, edemas carenciales, neoplasias, afecciones hepaticas cronicas y anemia
persistente. Si el valor de proteinas totales esta alterado, se debera realizar un

estudio pormenorizado para saber cual es el desequilibrio existente. (28)
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La albumina es una proteina que se forma en el higado quien produce
aproximadamente 12 gramos al dia y representa el 60% de las proteinas totales;
alrededor del 40% esta presente en el plasma y lo restante se halla en el espacio
extracelular (26), cuyas funciones principales son el mantenimiento de la presion
osmatica intravascular, aporta a la nutricion celular, interviene en el equilibrio
acido-basico, transporta lipidos originando los compuestos lipoproteicos y sirve
como medio de transporte para diferentes moléculas, tales como: calciotiroxina,
esteroides, hierro, cobre, vitaminas liposolubles como A, D y E. Con vida media
de 30 dias. (28).

Concentracion normal de de albumina es de 3,5 y 5 mg/dL de suero, en personas
casi siempre sanas; un aumento en sus valores tiene importancia clinica en los
estados de deshidratacion aguda y shock. Disminucién de valores por debajo de
3,2 mg/dL, se considera como hipoalbuminemia, que puede ser causada por
disminucién de sintesis proteica como consecuencia de alimentacion incorrecta;
se observa en la albuminemia congénita, desnutricion proteica (Kwashiorkor),
sindrome de mala absorcion, obstruccion intestinal, enfermedades hepaticas
(cirrosis, hepatitis crénica, degeneracion hepatica), fiebre reumatica,
enfermedades sistémicas y sindrome nefrotico. Pero la manifestacion clinica mas

llamativa es el edema. (28)

La albumina plasmatica es el indice de mayor valor para la evaluacién de las
proteinas viscerales. Su nivel tiene buena correlacién con el pronéstico de morbi-
mortalidad de los pacientes. Es considerada como la mejor prueba predictiva de
nutricion en la evolucion del paciente. El nivel normal de albumina en suero es de
3.5 -5 g/dL; en desnutricién leve 2.8 - 3.4 g/dL, moderada 2.1 - 2.7g/dL y grave
< 2,1 g/dL. (26)

El aporte inadecuado de proteinas es causa mas frecuente de hipoalbuminemia
en nuestro medio y llega a tener caracteristicas de gravedad en infantes con
desnutriciéon crénica. Un caso suigéneris se da en nuestra poblacion que por
diarreas producidas por parasitosis u otras infecciones, en que los pequefios

pacientes sufren grandes deshidrataciones y desnutricion marcada. (26)
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El Hierro es mineral esencial, normalmente existente libre en circulacion y
producto de degradacion fisioldgica de los eritrocitos, con una cantidad total entre
3 y 5 gramos, en adultos normales con peso de 70 kg, en concentraciones

fluctuantes entre 80-180 ug/dL en hombres y de 60-160 ug/dL en mujeres. (28)

Aunque la cantidad de hierro en el organismo es baja, es un elemento
importantisimo e indispensable para que la molécula de hemoglobina transporte
oxigeno a los tejidos y, desde alli, hasta los alveolos pulmonares diéxido de
carbono para el intercambio gaseoso. Su regulacion se hace por la ingestion y no
por la excrecion; sobre la base que el eritrocito vive 120 dias, se calcula que
diariamente se destruye el 0,85% de los globulos rojos viejos con la consiguiente

liberacion de hierro que servira para formar nuevos eritrocitos. (27)

La edad y el sexo, modifican los requerimientos de Hierro; de hecho, durante la
infancia y la adolescencia, las cantidades estan alrededor de 6 g/dia con aumento
gradual. De tal manera que para nifios/as de 6-9 afios sus valores son de 39 - 136
png/dL; nifios de 10-14 afios, de 28 - 134 pg/dL y Nifas de 10-14 afos sus
valores son de 45 - 145 ug/dL En la dieta normal estan presentes + 10 a 15

mg/dia, pero que en su mayor parte son absorbidos solo del 5 al 10%. (29).

La deficiencia de hierro es la alteracion nutricional mas frecuente en la infancia; es
prevalente en los nifios que tienen entre uno y tres afios de edad. En los nifios
con deficiencia de hierro y anemia se ha detectado un deterioro en la capacidad
de atencion y de aprendizaje; ademas demuestran apatia, irritabilidad y baja
inmunidad. (27)

Los requerimientos de hierro aumentan conforme aumenta la edad, sobre todo
con la llegada de la adolescencia y el inicio de la menstruacion en las nifias que
estarian en mayor riesgo de padecer deficiencias de hierro por perdidas en el
ciclo menstrual; ademas, una dieta alimentaria baja en contenidos de hierro
disponible para satisfacer los requerimientos trae como resultado la deficiencia

nutricional de hierro. (30)
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Los indices hematolégicos son similares para hombres y mujeres, pero la
hemoglobina es 1 a 2 g/dL mas alta en los varones, con incrementos
proporcionales en el hematocrito, y Globulos rojos. Se piensa que esto se debe
principalmente a los efectos de los andrégenos que estimulan la produccion
eritropoyética y su efecto sobre la médula. Los estrégenos probablemente tienen
un ligero efecto supresor sobre la produccion de eritrocitos (31). Los adolecentes
de ambos sexos son propensos a la deficiencia, debido al crecimiento fisico por el
desarrollo en que se encuentran, pero en las mujeres se suma el aparecimiento

de la menarquia y la adopcion de un nuevo estilo de alimentacion.

Para el diagndstico de las concentraciones de hierro sérico se dispone de analisis
sencillos de bajo costo como examenes de tamizaje 0 screening, pero que sirven
como indicio de la patologia; y examenes mas complejos como confirmatorios
(Ferritina sérica, saturacion de Transferrina, receptores de Transferrina sérica y

Protoporfirina) (31).

Las anemias se pueden clasificar basandose en las caracteristicas de las células
sanguineas u otros rasgos, asi: microciticas (eritrocitos pequefios), macrociticas
(eritrocitos grandes), hemoliticas (destruccion de muchos eritrocitos) o
hipocrémicas (eritrocitos de color palido con menor cantidad de hemoglobina). Las
anemias macrociticas se deben por lo general a deficiencias de folato o vitamina
Bi2. En la anemia, la sangre tiene menos hemoglobina de lo normal, ya sea una
baja cantidad de hemoglobina en cada glébulo rojo (anemia hipocrémica) o una

reduccion en el nUmero total de eritrocitos en el organismo (3).

La vida de cada gldbulo rojo dura alrededor de cuatro meses. La médula 6sea roja
de modo constante y continuo produce eritrocitos nuevos para reponer los que
mueren. Este proceso requiere cantidades adecuadas de nutrientes, sobre todo
hierro, otros minerales, proteinas y vitaminas, que se obtienen de los alimentos

que consumimos (3).

Las células sanguineas se han estudiado en profundamente, debido a que se

consiguen con facilidad, por su importancia funcional y por su amplia participacion
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en procesos fisiopatoldgicos en el ser humano; ademas, son muy importantes en

la relacién con el estado nutricional de los escolares y adolecentes.

Los globulos rojos (hematies) o eritrocitos: son estructuras celulares muy simples
compuestas basicamente por una membrana que contiene en su interior con el
95% una solucién de hemoglobina, no cuenta con organelas intracelulares como
mitocondrias, son anucleados, pero no son inertes, ya que el ATP se sintetiza a
través de la glucdlisis, importante para el mantenimiento de la tension superficial
bicéncava del eritrocito, facilitando asi el intercambio gaseoso, que es una de sus
principales funciones (26).

Los eritrocitos son los encargados de transportar la hemoglobina (proteina que
porta el oxigeno a los tejidos), tienen una vida media de 120 dias su disminucion
produce cansancio y sensacion de fatiga. Los valores de referencia son de 4 - 5,5
x 10°/ml. Los eritrocitos son las células que constituyen casi todo el volumen,
mientras que los leucocitos y las plaquetas ocupan una parte minima. La cantidad
de hematies varia en dependencia del estado de salud de los escolares, se altera
en enfermedades generales, carenciales, tumorales y otras (32).

El hematocrito (Hto), representa la proporcion de elementos figurados para
100mL de sangre, es decir, es el volumen porcentual que ocupan los hematies en
la sangre; se expresa en porcentaje. Los valores de referencia del hematocrito
son en promedio de 42 - 48% en los varones, y de 38 al 46% en las mujeres. En
recién nacidos los valores son en promedio del 56% y decrece gradualmente
hasta el primer afio con valores normales por debajo del 40%. Valores por debajo
del limite de referencia para la edad y el sexo, indican anemia, mientras que un
valor por encima del limite indica policitemia. El Hematocrito esta en dependencia

del nimero, tamafio y forma del glébulo rojo (28).

La hemoglobina (Hb): es el componente principal de los eritrocitos y constituye el
95% del peso seco del eritrocito, y cuya funcion es la del transporte de todo el
Oxigeno (O,) y la mayor parte del anhidrido carbonico (CO,). Por tanto, su funcion
es respiratoria, fijando el O, en los pulmones y liberandolo en los tejidos. La

molécula de hemoglobina es capaz de fijar 8 &tomos de Oxigeno (32).

26



La medida de la concentracion de hemoglobina (Hb) en la sangre es fundamental
para diagnosticar anemias. Los valores referenciales para hombres es de 13,5 —
17,0 g/dL y mujeres de 12,0 a 15,0 g/dL; y entre 11,5 y 15,5 g/dL en nifios de 6 a
12 afos (33).

En la infancia y adolescencia los valores de globulos rojos, hematocrito y

hemoglobina estan correlacionados (Tabla N°1):

Tabla N° 1 Valores normales de hemoglobina y hematocrito durante la infancia y
la adolescencia.

Hemoglobina

Edad (g/dL) Hematocrito (%)
meses 11,5(9,5) 35 (29)
12 meses 11,7 (10,0) 36 (31)
1 a 2 afios 12,0 (10,5) 36 (33)
2 a 6 afios 12,5 (11,5) 37 (34)
6 a 12 afios 13,5 (11,5) 40 (35)
12 a 18 afios - mujer 14,0 (12,0) 41 (36)
12 a 18 afios — varén 14,5 (13,0) 43 (37)

Valores entre paréntesis expresan limite inferior normal (media — 2DE)
Tomado del Comité Nacional de Hematologia (30)

En personas que habitan a una altitud mayor, la hemoglobina, el hematocrito y los
eritrocitos son mas elevados de lo que serian a nivel del mar. La diferencia es de
aproximadamente 1 g de hemoglobina por dL a 2 kilémetros de altitud y 2 g de Hb
por dL a 3 kilometros. (31)

Al encontrarse la ciudad de Cuenca ubicada a 2.500 m.s.n.m., y debido a que la
concentracion de glébulos rojos aumenta proporcionalmente a la altura sobre el
nivel del mar, es decir, es mayor en los individuos que viven en la altura, se ha
hecho la correccion en los valores obtenidos, utilizando la tabla de “factores de
correccion para la hemoglobina y hematocrito” (Tabla N° 2). Esta correccion se
debe a que a que la altura se relaciona con la tension parcial de oxigeno en el aire
atmosférico del cual depende la cantidad de oxigeno que se combina con el grupo
HEM de la hemoglobina. Al incrementarse la altitud, disminuye la tension parcial
de oxigeno, disminuye el transporte de O, y el organismo compensara este

proceso produciendo mas eritrocitos. (30)
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Tabla N° 2 Factores de correccidén para hemoglobina y hematocrito segun altitud

Altitud Factor de correccion
(Metros sobre el nivel del mar) Hemoglobina (g/dL) Hematocrito (%)
<915 0,0 0,0
915 -1219 +0,2 +0,5
1220 — 1524 +0,3 +1,0
1525 - 1829 +0,5 +1,5
1830 — 2134 +0,7 +2,0
2135 —2439 +1,0 +3,0
2440 — 2744 +1,3 +4,0
2745 — 3049 +1,6 +5,0
>3049 +2,0 +6,0

Tomado del Comité Nacional de Hematologia (30)

De tal manera que, para los datos presentados por Manegello (29), en su
pediatria, se corrigen los valores en referencia para este estudio, hemoglobina en
+1,3 y hematocrito en +4,0.

El Volumen Corpuscular Medio (VCM) es una forma de expresar el tamafio de los
eritrocitos. El valor normal es de 80-100 fl (femtolitros por hematie). El tamafio de
los glébulos rojos nos puede definir si una anemia es microcitica, cuando el VCM
es menor a lo normal, normocitica si es normal y macrocitica si es superior a lo
normal (32). Los Valores normales del VCM, de 6 a 12 afios es de 77 a 95 fl. (30)

Los datos de recuento hemético, hematocrito, hemoglobina y volumen corpuscular
medio, originan los indices Hematologicos, béasicos para la clasificacion de las

anemias.

La Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) corresponde al contenido de la
hemoglobina en cada eritrocito (hemoglobina/nimero de hematies). Su valor
normal es de 27 a 32 picogramos, e indican el peso medio de hemoglobina que
tiene cada globulo rojo, y depende del tamafo del eritrocito y de la cantidad de
hemoglobina en cada uno de ellos. Si el valor de HCM es normal la anemia sera
normocromica y si es bajo o elevado, serd una anemia hipocrémica 0

hipercromica, respectivamente. (28)
Los glébulos blancos (leucocitos) son los encargados de la inmuno-defensa

humana, por ello en cuadros de infeccion estan aumentados, o en ciertas

enfermedades estan disminuidos. Los valores de referencia para nifios/as de 4-5
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afios es de 5,5-15,5x10%/l, niflos/as de 6-7 afios, de 5 a 14,5x10%ul, y para
nifios/as de 8-15 afios de 4,5-13,5x10%/ul. (29)

El aumento en la concentracion de leucocitos, denominado leucocitosis, puede
deberse a procesos infecciosos e inflamatorios agudos y crénicos. La disminucién
del nimero de leucocitos se denomina leucopenia y puede estar acompafiada de
algun tipo de anemia y plaquetopenia. La leucopenia afecta siempre a la totalidad
de los leucocitos circulantes, como los granulocitos (agranulocitosis) y los
linfocitos (linfocitopenia). Las causas mas frecuentes para la primera son

enfermedades como la leucopenia aislada de evolucion prolongada. (33).

Los defectos principales que se observan en la Desnutricion Proteinico Energética
(DPE) grave parecen afectar los linfocitos T y el sistema de complemento.
Durante la adolescencia el namero de linfocitos T, originados en el Timo,
disminuyen en forma intensa por la atrofia de la glandula. En la DPE disminuye la
produccion de varios componentes del complemento, estas deficiencias pueden
explicar la gran susceptibilidad a infecciones por bacterias Gram negativas; es
decir, que estos cambios tienen como consecuencia mayor predisposicion a las

infecciones y a complicaciones graves. (34)

LLovera F., en su estudio referido a la asociacion en diagndstico hematico y de
estado nutricional: “Subpoblaciones linfocitarias en preescolares venezolanos de
alto nivel socioeconémico”, determina, que la nutricion es un determinante critico
de la respuesta inmune, de tal modo que, la malnutricion es la causa mas comun
de inmunodeficiencia en el mundo; tanto la deficiencia como el exceso nutricional
afectan la respuesta inmune, actuando sobre mecanismos similares o diferentes.
Se evaluaron 104 preescolares aparentemente sanos, con el objetivo de estimar

las subpoblaciones linfocitarias y su relacion con el estado nutricional. (13)

El género es otro factor que juega un papel preponderante en el desequilibrio
nutricional, ya que la desnutricién cronica en los nifios es ligeramente superior
(24%) que entre las nifias (21%). La edad es una variable muy estudiada, y que
en forma similar como acontece en otros paises, en Ecuador la prevalencia de

desnutriciéon crénica aumenta con la edad del nifio, en donde la desnutricidon
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cronica extrema se inicia con porcentaje de 0,1 %, 2,6 %y 7,5% para 5 meses, 2
afos y de 3 afios en adelante, manteniéndose el nivel de desnutricion en forma

MAas 0 menos estable con ligeros aumentos de desnutricion. (7)

Para concluir y afianzar este trabajo, tenemos el estudio realizado por Oliveira
Mariana y col. (2010) en Sao Paulo-Brasil, en el que demostraron la prevalencia
de baja estatura, sobrepeso y anemia en nifios de edad preescolar; y en el que,
ademas demuestra que estamos pasando por una transicion nutricional, la cual

tiene presente a la desnutricion y sobrepeso. (12)
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HIPOTESIS

Los valores hematoldgicos y bioquimicos, estan asociados al estado nutricional y
difieren entre los escolares con nutricion normal y los malnutridos, segun edad y

sexo, en escuelas urbanas de Cuenca, periodo lectivo 2012 — 2013.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar los valores hematologicos y bioquimicos, y su asociacion con el
estado nutricional, segun sexo y edad, en escolares urbanos de Cuenca, periodo
lectivo 2012 — 2013.

Objetivos Especificos

1. Describir la poblacion de estudio segun edad, peso y talla.

2. Determinar los valores hematologicos: recuento eritrocitario, hematocrito,
hemoglobina, recuento leucocitario, HCM, VCM; y bioquimicos: proteinas totales,
albumina y hierro sérico, en los escolares de la zona urbana de la ciudad de

Cuenca.

3. Determinar el estado nutricional en los escolares de 5 a 12 afos de la zona
urbana de Cuenca en base a las curvas de crecimiento de la Organizacion

Mundial de la Salud, IMC por edad y sexo para escolares y adolescentes.

4. Determinar la asociacion entre los valores hematologicos y bioquimicos con el

estado nutricional, segun edad y sexo en los escolares urbanos de Cuenca.
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METODOLOGIA

Para observar la “Definicion de las variables del estudio” y “Operacionalizacion de
las variables”: ver ANEXO N° 1.

Tipo de Estudio: estudio analitico de corte transversal, mediante el cual se
determinaron los valores hematolégicos y bioquimicos, y su asociacion con la

malnutricion de los escolares urbanos de Cuenca.

Universo de estudio: estuvo constituido por 16.464 estudiantes de ambos sexos,
con edades entre 5y 12 afos, inscritos y asistiendo a un establecimiento escolar,
registrado en la Direccion de Educacion del Azuay para el periodo académico
2012- 2013.

Seleccion y tamafio de muestra:

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizé el programa estadistico EPI-
INFO 6, considerando una poblacién general de 16.454, un IC 95%, una
frecuencia esperada del 10%; como peor aceptado el 7,5% que corresponde a la
obesidad, que es el tipo menos frecuente de malnutricién, segun estudio realizado
por el Dr. Rodrigo Yépez y col. (9); el tamafio de la muestra calculado fue de 535,
a lo cual se considerd un 10% adicional por posible pérdida de informacion, datos
incompletos o formularios alterados o0 no coincidentes; la muestra maxima a tomar

fue de 589 nifios/as.

Con estos valores se procedid a establecer una distribucién porcentual de las
escuelas y en ellas, de los nifios y nifias, en dependencia de la cantidad de
estudiantes asistentes hasta completar la muestra; los nifios/as seleccionados
que no desearon participar del estudio fueron reemplazados por otros con las

mismas caracteristicas.

El muestreo se hizo por conglomerados, para evitar la dispersion; de tal manera
que, en un mapa de la ciudad de Cuenca, bajo el criterio de la division por
parroquias urbanas y sectores de dichas parroquias; tomado luego aleatoriamente

de cada sector las escuelas. No fue posible trabajar con escuelas privadas por
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disposicion de sus autoridades, que se negaron a ser participes del estudio; en tal
caso, se trabajo con escuelas publicas urbanas de Cuenca.

Las parroquias urbanas de Cuenca, seleccionados por azar, fueron: Bellavista, El
Batan, El Vecino, Hermano Miguel, Huayna Céapac, Monay, Sucre, Totoracocha,
Yanuncay; de alli fueron asignadas al azar para ser tomada como escuela
representativa. Las escuelas que participaron en el estudio, fueron: “Republica
Federal de Alemania”, “Liceo Americano Catolico”, "Juan Montalvo”, “Huayna
Céapac”, “Ignacio Escanddén”, "Panamd”, “Republica de Colombia”, “Héctor
Sempértegui Garcia”y “Abelardo Tamariz Crespo”.

Con las listas de estudiantes, se seleccionaron, de manera aleatorizada, a los/as
nifios/as que entrarian en el estudio; es decir, se tomé una muestra selectiva. Se
aplicé una encuesta a los representantes de los escolares, con la informacién
proporcionada se cre0 una base de datos en el programa Microsoft Office Excel y

el programa estadistico SPSS. pasw. statistics.v18.

Criterios de inclusion:

Fueron incluidos en el estudio los nifios que cumplian con los siguientes criterios:

Nifios/as entre 5y 12 afios (cumplidos) de edad.

- Nifos/as matriculados y asistiendo a uno de los planteles educativos

seleccionados de Cuenca, en el periodo académico 2012 - 2013.
- Nifos que estaban residiendo mas de un afio.

- Nifio/as quienes contaban con la autorizacién de sus padres o tutor por
medio de la firma del consentimiento informado para participar en el
estudio. (ANEXO # 3).

- Estudiante que estuvo de acuerdo en participar en el estudio y dio su
asentimiento verbal en presencia de uno de sus padres o de su

representante.

- Haber estado en ayunas de al menos de 8 horas.
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Criterios de exclusion

Fueron excluidos los estudiantes que:

- No entregaron la informacion necesaria en la encuesta aplicada (ANEXO
N° 3);
- Presentaron algun tipo de infeccién o proceso inflamatorio durante el dltimo

mes o0 alguna patologia con diagnostico médico, y prescripcion

farmacoldgica, previo al examen.

- Muestras sanguineas inadecuadas para el examen por presentar hemolisis.

En todo el proceso se contd con el permiso de la Direccion de educacion del

Azuay, y la colaboracién de directivos y profesores de los planteles educativos.

METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Unidad de analisis y de observacion:  La distribucion de la muestra se realizo
por conglomerados en las escuelas de la ciudad de Cuenca seleccionadas de
manera aleatoria. Las unidades de analisis fueron los escolares que participaron
en el estudio, aquellos que estuvieron matriculados para el periodo académico
2012 — 2013; la aleatorizacion se realiz6 tomando en cuenta las listas

proporcionadas por los directores de cada escuela.

Para concientizar a los representantes de los escolares, se realizaron dos charlas
motivacionales, una acerca de la importancia que tiene la valoracién de salud del
escolar, mediante la realizacion de pruebas de laboratorio clinico, junto con las
caracteristicas del estudio; y una segunda reunién que sirvi0 para receptar la
autorizacion por parte de los padres o tutores, mediante firma del consentimiento
informado entre el representante y el investigador, para que su representado
entrara al estudio. Se aplicé también una encuesta con la finalidad de consignar
informacion relacionada con la filiacion del nifio/a y datos demograficos del nucleo
familiar; la encuesta fue validada previamente en una escuela que no corresponde

al estudio.
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Para determinar el estado nutricional de los nifios/as se requiri6 medir la talla (m)
y registrar su peso (Kg) corporal con la finalidad de obtener el indice de Masa
Corporal (IMC). La edad de cada estudiante se obtuvo de la encuesta y se verifico
con datos registrados en la escuela respectiva. Luego tomamos muestras
sanguineas para la realizaciéon de los andlisis hematolégicos y bioquimicos, y
determinar las variables hematoldgicas propuestas. Posteriormente analizamos
estadisticamente los datos encontrados y determinados, los valores sanguineos y

los estados nutricionales.

Para el cumplimiento del primer objetivo especifico , se procedio a realizar la toma
de la muestra sanguinea en el consultorio médico de cada institucion escolar,
aplicando los métodos y técnicas apropiadas y las normas de bioseguridad.

La muestra de sangre venosa fue tomada previo ayuno de 8 a 12 horas, aplicando

la siguiente técnica:

» Se coloco el torniquete a 10 cm por encima de la linea de flexion del codo y
se pidi6 al paciente abrir y cerrar la mano varias veces, para favorecer la

dilataciéon de las venas.

» Se limpié con una torunda embebida en alcohol antiséptico en forma circular,

desde el centro a la periferia, evitando asi la contaminacién bacteriana.

» Se colocé la aguja en direccion paralela a la vena, se perfor6 la piel haciendo

avanzar la aguja entre 0,5 cm y 1 cm, canalizando la vena.

» Se procedié a extraer sangre en dos tubos: uno con anticoagulante (sangre
total para biometria) y otro sin anticoagulante (para obtener suero y determinar

las pruebas bioquimicas).

» Se sacoO la aguja presionando el sitio de puncion y posteriormente colocamos
una cinta adhesiva (curita).

Los analisis sanguineos fueron realizados en el laboratorio clinico del Hospital
“Vicente Corral Moscoso” de Cuenca, previa autorizacion de la Direccion
Hospitalaria para la utilizacion de Equipos, en base al acuerdo interinstitucional

entre la Universidad de Cuenca y el Min. Salud Publica (Direccion Zonal 6).
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Con el andlisis sanguineo se determinaron valores hematolégicos: glébulos rojos,
glébulos blancos, hematocrito, hemoglobina, VCM y HCM) y bioquimicos:

proteinas totales séricas, albumina sérica y hierro sérico.

Para los analisis hematolégicos, se utiliz6 el contador automatizado CELLDIN
3700 (Abbott Beckman - Coulter), que trabaja por citometria de flujo automatizado
de 5 diferenciales, con el que se determinaron 18 parametros incluidos:
hemoglobina, hematocrito, glébulos blancos, globulos rojos, volumen corpuscular
medio (VCM), indice de distribucién de glébulos rojos, hemoglobina corpuscular
media (HCM), plaquetas, concentracion globular media de hemoglobina, volumen
medio de plaquetas, indice de distribucion de plaquetas, porcentaje y cantidad de
linfocitos, monocitos, granulocitos. De los parametros mencionados, se
consideraron para el estudio los siguientes: Hto. (%), Hb. (g/dL), recuento
eritrocitario (x 10%/ml), recuento leucocitario (x 10%ml), VCM (femtolitros), HCM
(picogramos); bajo los parametros y protocolos dados por la OMS, con sus
respectivos y adecuados curvas de control de calidad. En los casos que
ameritaba fue necesario verificar los valores con la técnica manual utilizando el
microscopio marca OLYMPUS CX 21.

Para las pruebas bioguimicas se procedi6é a obtener el suero previa centrifugacion
utilizando la centrifuga HUMAX 5000 (Human). Los andlisis se realizaron en el
equipo automatizado AU 480 (Abbott Beckman - Coulter) por colorimetria, con los
protocolos de analisis correspondientes para cada caso y usando los respectivos
controles para cada muestra y controles de calidad cotejados con laboratorio

externo.

Control de Calidad para las Pruebas de Laboratorio: fueron empleados
controles origen animal Humatrol, de la casa comercial Human con valores
determinados para cada uno de los métodos. Es reconocido el uso del suero para
control de calidad de las pruebas de laboratorio. Se tuvo accesibilidad a los
protocolos de las pruebas para la aplicacion de los reactivos, asi como también en

el uso de los equipos analizadores.
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Para el cumplimiento del segundo Objetivo Especific 0, Las encuestas y la
valoracion antropométrica, fueron realizadas en las escuelas, por personal con
experiencia y especificamente entrenado para la consecucion de este objetivo.
Fueron aplicadas las técnicas antropométricas (peso y talla) establecidas por la
OMS y FAO (21). La medicion del peso corporal se hizo en kilogramos con una
balanza digital. La estatura (talla), fue tomada en metros mediante un
antropometro vertical de la marca Health o meter profesional. Una vez pesados y
tallados los escolares, se determind su indice de Masa Corporal (IMC) mediante

la aplicacion de la formula: IMC= peso (en Kg) / talla? (en m?)

Para determinar la prevalencia de malnutricion en los nifios/as escolares de 5 a
12 afios de la ciudad de Cuenca, se consideré el IMC, y se us6é como patron de
referencia las “curvas de crecimiento para escolares y adolecentes, IMC por edad
(z-score) y por sexo” elaboradas por el “National Center for Health Statistics”
(NCHS), aprobadas por la OMS 2007, para definir la desnutricion, sobrepeso y la
obesidad. (35) (ANEXO N° 6)

De tal manera que, las nuevas curvas se ajustan bien a los Patrones de
Crecimiento Infantil de la OMS entre los 5 y 19 afos, incluyendo los valores de
corte del sobrepeso y obesidad; es decir, llenan la brecha existente en las curvas
de crecimiento y constituyen una referencia apropiada para el grupo de 5 a 19
afios de edad. (35)

Para leer las graficas de las curvas de crecimiento para escolares y adolecentes
(z-score), como existen graficas para cada parametro, se necesita conocer en qué
nivel se encuentra el estudiante -por ejemplo, de IMC-edad, se debid buscar
primero su edad en el eje horizontal y después su IMC en el eje vertical. Trazando
una linea en cada punto, lograremos que ambas se crucen sobre alguna de las
lineas de z-score del grafico y ése fue el nivel de estado nutricional en que se

encuentra el infante. (35)

En la interpretacion de los resultados  del z-score, se tomo6 en cuenta que todos
los valores z que se encuentren por debajo de -2 Desvios Estandar (DE)

corresponden a valores de Desnutricion, si el z-valor se localizaba entre -2 y 1 DE
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corresponde a Nutricion Normal, entre 1 y 2 DE sera sobrepeso, y si es superior a
2 DE, se corresponde a Obesidad. (35)

Para el cumplimiento del tercer Objetivo Especifico , s decir, “relacionar los
valores hematologicos y bioquimicos obtenidos en el laboratorio, con el estado
nutricional, edad y sexo de los escolares”, se procedié de la siguiente manera:

Una vez obtenida la informacion se procedio a realizar la relacion estadistica entre
la variable dependiente: valores hematolégicos y bioquimicos, con la
independientes: estado nutricional, edad y sexo, para determinar la asociacién

entre dichas variables.

PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION:

1. Para determinar la prevalencia de los valores hematologicos: recuento
eritrocitario, hematocrito, hemoglobina, recuento leucocitario, HCM, VCM; vy
bioguimicos: proteinas totales, albumina y hierro sérico, se utilizo la frecuencia y
porcentaje; se calculd la media y mediana como medidas de tendencia central, y
la desviacion estandar como medida de dispersion, se relacionaron los valores

por debajo y por encima del punto de corte con los valores normales.
Previo al andlisis se establecieron los valores hematoldgicos y bioquimicos de

referencia para este estudio, de entre cuatro autores mas usados en el medio

cuencano. (Tabla N° 3):
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Tabla N° 3 Referencia para valores hematolégicos y bioquimicos

Nelson - Tratado de Interpretacion Clinica Valores de referencia Pediatria Maneghellc.
Pediatria. del laboratorio. utilizados por los Julio Maneghello R., y
VARIABLE Robert Kliegman, y otros) Gilberto Angel laboratorio del MSP otros.5a. Buenos Aires,
18a. Barcelona : y Mauricio Angel. 72 dados por la compaifiia Panamericana. 1997.
ELSEVIER, 2009(36) Panamericana. Bogota | ROCHE, reactivos para| (29)
D.C. 2010(28) laboratorio clinico, 2013
P Nifios/as: Nifios/as:
Proteinas > . o ~
séricas totales 1-7 afos 6,1-7,1 Hombres y mujeres 2 -110 afios 4- 6 afios 59-7,8
3 8-12 afios 6,4-38,1 4,9-9,5 6,3-8,7 7- 9 afios 6,2-8,1
(g/dL) 10-19 afios 6,3-8,6
Albumina Nifios/as: Hombres v muieres Nifios/as: Nifios/as:
sérica 5-9 afios 4,0-53 35 55 0 - 14 afios 4-6 afios 3,5-52
(g/dL) ' ’ 38-54 7-19 afios 3,7 -6,
4 -7 afios Nifios/as
. ) Nifios/as: Nifios 25-115 6-9 afios 39 -136
Hierro sérico Toda edad 22 — 184 Hombres 80 —180 | Nifias 28 -93 10-14 afios
(ng/dy) Mujeres 60 — 160 8- 10 afios Nifios 28 - 134
Nifios 27 - 96 Nifias 45 - 145
Nifias 30-104
Glbbulos Nifios/as: Nifios/as:
rojos m”g?é:s ey 1-12 afios 2-6 afios  3,9-5,3
(x 16/ml) I e 41-55 7-12 afios 4,0-5,2
Nifios/as:
Hemoglobina | Nifios/as: Nifios/as: 2—-6aflos 11,5-135
(g/dl) 6-12 afios 11,5-155( Hlombres 135 17 1- 12 afios *Corregido 12,8 — 14,8
y : : 12-15 7-12 afios 11,5- 155
*Corregido 12,8 — 16,8
Nifios/as:
. Nifios/as: . ) 2 — 6 aflos 34 -40
Hemf;toc“to 6-12 afios 35-45 m’g‘r’gs 02 Nlrill.of/igaﬁos ag_4] ™ Corregido 3844
(%) ' 7-12 afios 35-45
** Corregido 39 —49
Valor . ) Nifios/as:
Corpuscular Nén_oilzaséﬁos 77_95 Hombres y mujeres Nifios/as: 2- 6 afios 75-87
Medio 80 — 96 1-12afios 80-90 7-12 afios 77 -95
VCM (fl)
Hemoglobina | Nifios/as: Nifios/as:
Corpuscular | 2-6 afios 24 —30 Hombres y mujeres Nifios/as: 2- 6 afios 24 -30
Media 7- 12 afios 25— 33 27 -32 1-12 afios 24-32| 7-12 afios 25-33
HCM (pg)
- Nifios/as: Nifios/as:
Glébulos . . L .
blancos 4-7 ahos 55 -155 Hombres y mujeres Nifios/as: 4-5 afios 5,5- 15,5
G 8- 12 afios 4,5 —13,5 45-10,0 1-12afios 5-10| 6-7 afios 5,0- 14,5
(x 107ml) 8-15 afios 4,5-13,5

Fuente: Nelson-Tratado de Pediat./ Interpretacion Clidieblaboratorio./ Valores referenciales del Ho&fCK"./ Pediat.Maneghello.
Elaborado por: Dr. Ricardo Charry. Estudiante de Maestria endtigacion de la Salud. U. Cuenca.

*Correccion de +1,3 en Hemoglobina, por estar Cuar®300 m.s.n.m.

** Correccion de +4 en Hematocrito, por estar CuerZs00 m.s.n.m.

Para el presente estudio se tomo como referencia los valores publicados por la

pediatria de Menenghello (29), por ser los mas completos y reconocidos por los

pediatras. Ademas, para el analisis de la hemoglobina y el hematocrito, se hizo la

correccion respectiva para los valores en referencia, hemoglobina en +1,3 y

hematocrito en +4,0. Segun lo recomendado por Dallman en 1993 y recomendado
por la OMS (30).

2. Para determinar la prevalencia del estado nutricional se procedio a la aplicacion

de

los estandares

internacionales,

utilizando

las curvas

de crecimiento
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referenciales dadas por la OMS para los IMC por edad y sexo, con tablas
independientes; se localiz6 el punto de coincidencia entre IMC y edad que
corresponderia al Z-score localizando en la tabla su posicion dentro del desvio
estandar correspondiendo a uno de los niveles del estado nutricional, es decir, si
el z-valor se localizaba debajo de - 2 Desvios Estandar (DE) correspondia a
Desnutricion, entre -2 y 1 DE corresponde a Nutricion Normal, entre 1y 2 DE ser&

sobrepeso, y si es superior a 2 DE se tendra Obesidad (30).

3. Por estadistica descriptiva: frecuencia, porcentaje, valor minimo, maximo,
media, 1C95% de la media, mediana, Desvio Estandar, Asimetria y Curtosis. Se
determind la Razén de Oportunidades (OR) con la finalidad de medir la asociacion
entre las variables en estudio; se utilizd la prueba Chi? (p< 0,05) para determinar
si existe una relacion entre dos variables categoricas; se definid un Intervalo de
Confianza (IC) al 95%.

Para todas las variables se realizaron tablas de frecuencia y porcentaje. Para
demostrar la relacién entre las variables se utilizaron tablas de contingencia para

ver la asociacion entre ellas y demostrar la hipétesis planteada.

PROGRAMAS UTILIZADOS PARA ANALISIS DE DATOS: El célculo del tamafio
de la muestra fue obtenido con el programa Epi Info 6; la base de datos
recolectados mediante la encuesta fueron sistematizados y analizados utilizando

los programas Excel y SPSS v.18.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION,
INSTRUMENTOS UTILIZADOS Y METODOS PARA EL CONTROL DE
CALIDAD DE LOS DATOS

1. Prueba piloto: para determinar la validez y confiabilidad del instrumento de
recoleccion de datos, se realiz6 en una poblacién que no interfirio con el estudio,
pero que tuvo las mismas caracteristicas de la poblacién de estudio; realizamos
el pilotaje en una escuela de Cuenca. La encuesta (Anexo N° 3) se realizé a cada
uno de los padres o responsables de los nifios/as. En el cuestionario constaron

las variables en estudio como: - caracteristicas generales: sexo, edad, talla y
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peso, datos familiares: condicion socioeconémica, educacion de los padres y
ocupacién; procedencia y residencia; forma de tenencia de la vivienda, tipo de
vivienda. Una vez terminada la prueba piloto, se verificd que las preguntas estén
debidamente realizadas, y que incluyan las variables necesarias para el estudio y
demostracion de hipétesis. Luego del andlisis, se realizaron las correcciones y
ajustes necesarios. (36)

2. Procedimientos para garantizar aspectos éticos e n las investigaciones
con sujetos humanos: para garantizar los aspectos éticos en esta investigacion,
el proyecto fue aprobado por los comités de ética de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cuenca y del Hospital “Vicente Corral Moscoso”,
obteniéndose asi la aprobacion del consentimiento informado (ANEXO N° 2) para
ser expuesto y conocido por los padres o tutores de los menores, con quienes se
procedié a la firma de dicho documento en el que se adquiere el compromiso de
guardar sigilo con los resultados cuya informacion sera utilizada exclusivamente
con fines académicos; ademas, se garantiza absoluta confidencialidad o reserva
con las identidades de los escolares que participaron en el estudio; previa a la
firma se procedié a dar charlas sobre los fines de la investigacion a padres de
familia, profesores y, por supuesto, a los estudiantes. En este trabajo final no se
mencionan nombres de estudiantes y, en los anexos que incluyen fotografias, se
han cubierto los rostros de los nifios/as para proteccion de sus identidades. Todo
lo anterior para dar cumplimiento a la ley de proteccién de los menores (37).

La presente investigacion no tiene ningan motivo de experimentacion, de tal
manera que, el estudio no conllevé ningun riesgo para los menores, ya que, sélo
se procedid a la toma de muestras de sangre venosa, manteniendo siempre las
normas de bioseguridad, cadena de custodia para las muestras obtenidas y para

los resultados de los andlisis de dichas muestras.
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RESULTADOS

La media de la edad de los escolares es de 8,87 afios (DS 1.9). El valor minimo
para la talla en el grupo de estudio es de 0.97 m, el maximo de 1.62 m, con una
media de 1.29 m (DS 0.11). El peso tiene un valor promedio de 29.66 Kg (DS
8.75), con un minimo de 14.5 kg y un valor maximo de 68.0 kg. El indice de masa
corporal [relacién: peso (Kg)/talla (m?)] tiene un valor promedio de 17.54 (DS
3.13), valor que posteriormente fue corregido por las curvas de crecimiento para
escolares y adolescentes de la OMS de acuerdo a la edad y sexo. Ver tabla N° 4

Tabla N° 4 Descripcion de las variables antropométricas de los escolares de la zona
urbana de Cuenca, 2013

N Minimo Maximo Media IC 95% Desv.tip. Varianza Asimetria Curtosis
Edad (afios) 585 5 12 8,87 8.71-9,02 1,905 3,628 -,308 -,896
Talla (m) 585 ,97 1,62 1,29 1.28-1.30 116,013 -,037 -,309
Peso (kg) 585 14,5 68,0 29,66 28.95-30.38 8,756 76,666 1,186 2,219
IMC (kg/mz) 585 12,02 40,87 17,54 17.29-17.80 3,133 9,814 2,293 9,417

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Los valores de las pruebas bioquimicas para las proteinas el valor promedio
encontrado es de 6.92 g/dl (DS 1.04) (IC: 6.83 — 7.00); la albumina tiene una
media de 4.37 g/dl (DS 0.7) (IC: 4.37 — 4.43); para el hierro sérico la media es de
87.40 pg/dl (DS 35.31) (IC: 84.53 — 90.26). Los valores hematologicos para los
glébulos rojos la media es de 4.82 x 10° /ml (DS 0.31) (IC: 4.79 — 4.85); para los
glébulos blancos la media es de 7,15 x 10° /ml (DS 1.86) (IC: 7.00 — 7.30); La
hemoglobina tiene como valor promedio 13.66 g/dl (DS 1.34) (IC: 13.55 — 13.77);
para el hematocrito la media es de 40.59 %(DS 3.92) (IC: 40.27 — 40.91); el valor
promedio del volumen corpuscular medio es 83.64 fl (DS 4.03) (IC: 83.31 —
83.97); y para la hemoglobina corpuscular media el valor promedio es 38.31pg
(DS 1.27) (IC: 28.20 — 28.41). Ver tabla N° 5

Tabla N° 5 Descripcion de las variables bioquimicas y hematoldgicas de los escolares de
la zona urbana de Cuenca, 2013

N Minimo Maéaximo Media IC 95% Desv.tip. Varianza Asimetria Curtosis
Proteinas (g/dl) 585 3,11 11,03 6,92 6.83-7,00 10497 1,102 1,783 3,601
Albmina (g/dl) 585 2,0 7,0 437  437-4.43 7002 490 1,248 1,571
Hierro sérico (ug/dl) 585 10 284 87,40 84.53-90.26 35310 1246,77 ,600 1,284
L . 6
Gldbulos rojos (x 10" /ml) 585 394 591 482 479 -485 31568 100 225 206
£ 3
Glébulos blancos (x 10°/ml)  5g5 234 1520 7,15 7.00-7.30  1,8634 3,472 962 1,332
Hemoglobina (g/dl) 585 11,0 39,8 13,66 13.55-13.77 153406 1,797 12,717 247,37
Hematocrito (%) 585 33,3 86,0 40,59 40.27-4091 39218 15380 6,447 67,64
Volumen corpuscular
medio (fl) 585 21 93 83,64 8331-8397 4,029 16234  -6,625 100,04
Hemoglobina corpuscular
media (pg) 585 20,5 339 2831 28.20-2841 12761 1,629 -,325 2,799

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Los valores de acuerdo al sexo de los escolares no presentan mayor variabilidad
respecto a las medias obtenidas para la edad, la talla, el peso y el IMC, teniendo
en cuenta que se estudiaron 271 (46.32%) mujeres y 314 (53.68%) hombres, con

un total de 585 escolares, segun la tabla N° 6

Tabla N° 6 Descripcion de las variables antropométricas segun el sexo de los escolares
de la zona urbana de Cuenca, 2013

Variables N Minimo Maximo Media (IC 95%) Desuv. tip.
oM F M F M F M F M
- 8,87 8,87
Edad (afios) 271 314 5 5 12 12 (8.63 - 9.11) (8,67 — 9.06) 2,035 1,788
1,29 1,29
Talla (m) 271 314 97 1,03 162 1,53 (1.27 — 1.30) (1.28 — 1.30) , 131 ,1023
29,77 29,57
Peso (kg) 271 314 14,5 151 68,0 67,2 (28.6330.93) (28.69 - 30.45) 9,611 7,959
°IMC 17,47 17,60
(kg/mz) 271 314 12,02 12,52 32,30 40,87 (17.12-17.83) (17.24 - 17.97) 2,956 3,281
Fuente: Formulario de datos *F = Femenino **M = masculino

Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Para las pruebas bioquimicas no se observan diferencias al comparar las medias

de los valores de las proteinas y albumina segun el sexo; no asi para el hierro

sérico que si presenta diferencias siendo la media para las mujeres de 92.06 pg/dl
(DS 35.83) y para los hombres de 83.37 pg/dl (DS 34.40). De igual manera, para
las pruebas hematolégicas, no se presentan diferencias por sexo, excepto los

resultados para el volumen corpuscular medio, que para las mujeres es de 84.53
fl (DS 3.21) y para los hombres 82.87 fl (DS 4.49), segun la tabla N° 7.

Tabla N° 7 Descripcion de las variables bioquimicas y hematoldgicas segun sexo de los
escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013

Variables N Minimo Maximo Media (IC 95%) Desv. tipica.
E oM F M F M F M F M

Proteinas (g/dl) 271 314 317 311 11,03 851 (G.Sffi.m) (6_796‘317_02) 1,091 1,014
Albamina (g/di) 271 314 21 20 70 55 (4_2;"_33_44) (4_3;"?3_46) 712 691
Hierro sérico (ug/dl) 271 314 11 10 284 199 (87_712;0966_35) (79_5?;3;7_19) 35,832 34,40
g'?geul'r‘:ﬂs) rojos 271 314 394 414 591 585 (4.72’—8(4)1.8 " (4_841‘?44_87) 335 297
G()if’l%‘j'/‘rﬁ)b'ancos 271 314 2,34 329 1350 1520 (6_9;_13_41) (6_917‘_127_32) 1851 1,876
Hemoglobina (g/dl) 271 314 11,0 114 160 39,8 (13_5163’_613.77) . 4183f$3_8 y 868 1644
Hematocrito (%) 271 314 333 345 497 86,0 (40_1‘;0;410_80) (40_1‘;0;721_22) 2708 4,727
\ﬁlel:jr:)e(?l)c ORISR a7t s4 e 21 o3 o2 (84.1?34;5:4.91) (82.3872'-8 ;3.37) 3,207 4.487
Hemoglobina 271 314 205 253 31,8 339 28,54 28,10 1,316 1,206

corpuscular media (pg)

(28.38 — 28.70)

(27.97 — 28.24)

Fuente: Formulario de datos

Elaboracion: Dr. Ricardo Charry

*F = Femenino

**M = masculino

45



3

=]

Al analizar las variables antropométricas por grupos de edad (Tabla N° 8) entre
aquellos que tienen de 5-9 afios y el grupo de 10-12 afios se observan diferencias
que corresponden al desarrollo pondo-estatural. Asi para los menores de 10 afios
la media de edad es de 7.46 afios, para la talla 1.22 m, el peso 25.59 kg y el IMC
de 16.99; y, para los de 10 y mas afios, la media de la edad es de 10.64 afios,
para la talla de 1.37 m, el peso 34.80 kg y el IMC de 18.24.

Tabla N° 8 Descripcion de las variables antropométricas segun grupos de edad de los

escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013

Variables N Minimo Maximo Media (IC 95%) Desv. tipica
59 10-12 59 11(; 59  10-12 5-9 10-12 5-9 10-12

Edad 326 259 5 10 9 12 7.46 10.64 1,288 ,699

(afos) (7.32-7.60) (10.55-10.72)

Talla (m 326 259 ,97 1,02 1,53 1,62 1,22 1,37 ,092  ,0802
(m) (121-123)  (1.37-1.39)

Peso (k 326 259 14,5 18,0 55,0 68,0 25.59 34.80 6,605 8,436
(ko) (24.87 — 26.31) (33.76 — 35.83)

16.99 18.24

2
IMC (kg/m®) 326 259 12,02 12,07 40.87 32.30 (16.66 — 17.32) (17.86 — 18.63)

3.023 3,134

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Existen diferencias de acuerdo a los grupos de edad para el valor promedio de las

proteinas, que para el grupo de edad entre 5-9 afios es de 6.76 g/dl y para el

grupo de edad entre 10-12 afios 7.12 g/dl. Para el hierro sérico, de igual manera

existen diferencias, la media para el primer grupo es de 84.60 ug/dl y para el

segundo grupo de 90.92 pg/dl. No se observan mayores diferencias para los

valores hematolégicos por grupos de edad. Ver tabla N° 9.

Tabla N° 9 Descripcion de las variables bioquimicas y hematoldgicas segun grupos de

edad de los escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013

Variables N Minimo  Méaximo Media (IC 95%) Desv. tip.
5-9 10-12 5-9 10-12 5-9 10-12 5-9 10-12 5-9 10-12
Proteinas (g/dl) 326 259 3,11 3,44 11,03 8,51 6,76 7,12 1,159 855
g e ’ ’ (6.64-6.89)  (7.01-7.22) ’ ’
A 4,30 4,47
Albamina (g/dl) 326 259 2,0 24 7,0 55 (421-438) (440 -4.54) ,768 ,591
. - 84,60 90,92
Hierro sérico (ug/dl) 326 259 10 15 284 199 (80.67 —88.52) (86.75-95.10) 36,046 34,103
Glébulos rojos 4,78 4,88
(x 10° /ml) 326 259 3,94 4,20 5,91 5,85 (4.74-4.81) (4.84 - 4.92) ,317 ,306
Glébulos blancos 7,15 7,14
(x 10° /mi) 326 259 2,34 3,47 14,30 15,20 (6.95 — 7.36) (6.92-7.37) 1,886 1,838
. 13,45 13,93
Hemoglobina (g/dl) 326 259 11,0 11,6 39,8 16,1 (13.28-13.63) (13.84- 14.02) 1,638 ,75
. 40,15 41,14
0 ’ 7’
Hematocrito (%) 326 259 33,3 354 86,0 48,5 (39.63 —40.67) (40.86 —41.43) 4,788 2,321
Volumen corpuscular 83,03 84,41
medio (fl) 326 259 21 64 92 3 (82.53 —83.53) (84.03-84.79) 4,561 3,078
Hemoglobina 28,06 28,61
corpuscular media (pg) 328 259 234205 314 339 ) 007000 asaeos7y) VA8 1284

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Las variables cuantitativas de los valores hematologicos y bioquimicos fueron
recodificadas de acuerdo a los estandares en valores normales y anormales. Para
todas las variables se tomo en cuenta la edad, en algunos casos como es para la
hemoglobina y el hematocrito se realizaron las correcciones por edad y una
constante para la poblacion que vive en zonas altas. Para el hierro sérico se hizo

las correcciones de acuerdo al sexo y edad.

Se observa en la tabla N° 10 que existe un 18.6% de escolares que tienen valores
por debajo de los rangos de normalidad para las proteinas séricas, de los cuales,
las mujeres tienen la mayor frecuencia 60 (55.0%) en relacion a los hombres 49
(45.0%). Tanto en los hombres como en las mujeres el grupo de edad mas

afectado son los menores de 10 anos.

Tabla N° 10 Descripcion de los valores de normalidad de las proteinas segun sexo y
grupos de edad de la poblacién escolar de la zona urbana de Cuenca, 2013

Bajo Normal Alto Total
F % F % F % F %
Masculino
5 -9 afos 38 12.1 138 43.9 1 0.3 177 56.4
10 — 12 afios 11 3.5 126 40.1 0 0.0 137 43.6
Total 49 15.6 264 84.1 1 0.3 314 100.0
Femenino
5 -9 afos 50 18.5 94 34.7 5 1.8 149 55.0
10 — 12 afios 10 3.7 112 41.3 0 0.0 122 45.0
Total 60 22.1 206 76.0 5 1.8 271 100.0
Total
5 -9 afos 88 15.0 232 39.7 6 1.0 326 55.7
10 — 12 afios 21 3.6 238 40.7 0 0.0 259 44.3
Total 109 18.6 470 80.3 6 1.0 585 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Hay un 13.7% de escolares que tienen valores por debajo de los rangos de

normalidad para la albumina sérica, de los cuales hay predominio en las mujeres

con una frecuencia de 41 (51.3%) en relacion a los hombres 39 (48.7%). Tanto en

los hombres como en las mujeres el grupo de edad mas afectado son los

menores de 10 afos. Ver tabla N° 11

Tabla N° 11 Descripcion de los valores de normalidad de la albumina segun sexo y
grupos de edad de la poblacién escolar de la zona urbana de Cuenca, 2013.

Variable Bajo Normal Alto Total
F % F % F % F %

Masculino

5 -9 afos 27 8.6 150 47.5 0 0.0 177 56.4

10 — 12 afios 12 3.8 125 39.8 0 0.0 137 43,6

Total 39 12.4 275 87.6 0 0.0 314 1000.0
Femenino

5 -9 afos 29 10.7 119 43.9 1 0.4 149 55.0

10 — 12 afios 12 4.4 110 40.6 0 0.0 122 45.0

Total 41 5.1 229 845 1 0.4 271 100.0
Total

5 -9 afos 56 9.6 269 46.0 1 0.2 326 55.7

10 — 12 afios 24 4.1 235 40.2 0 0.0 259 44.3

Total 80 13.7 504 86.2 1 0.2 585 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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El 84.1% de la poblacion escolar estudiada tiene valores normales para el hierro

sérico, el 7.2% valores bajos y un 8.7% valores por sobre el rango de normalidad.

No se evidencian diferencias mayores por sexo o por grupos de edad, excepto

para los valores bajos de los hombres donde el 95.5% corresponde a los menores

de 10 afios. Ver tabla N° 12.

Tabla N° 12 Descripcion de los valores de normalidad del hierro sérico segun sexo y
grupos de edad de la poblacion escolar de la zona urbana de Cuenca, 2013.

Variable Bajo Normal Alto Total
F % F % F % F %
Masculino
5 -9 aflos 21 6.7 142 45.2 14 45 177 56.4
10 — 12 afios 1 0.3 123 39.2 13 4.1 137 43.6
Total 22 7.0 265 84.4 27 8.6 314 100.0
Femenino
5 -9 afos 9 3.3 126 46.5 14 5.2 149 55.0
10 — 12 afios 11 4.1 101 37.3 10 3.7 122 45.0
Total 20 7.4 227 83.8 24 8.9 271 100.0
Total
5 -9 afos 30 5.1 268 45.8 28 4.8 326 55.7
10 — 12 afios 12 2.1 214 38.3 23 3.9 259 44.3
Total 42 7.2 492 84.1 51 8.7 585 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Para los glébulos rojos el 89.1% de los escolares (tabla N° 13) tienen valores

dentro de los rangos de normalidad, y el 10.8% de la muestra estudiada tienen

valores sobre este rango.

Tabla N° 13 Descripcion de los valores de normalidad de los glébulos rojos seguin sexo y
grupos de edad de la poblacién escolar de la zona urbana de Cuenca, 2013.

variable Bajo Normal Alto Total
F % F % F % F %

Masculino

5 -9 afos 0 0.0 166 52.9 11 3.5 177 56.4

10 - 12 afios 0 0.0 115 36.6 22 7.0 137 43.6

Total 0 0.0 281 89.5 33 10.5 314 100.0
Femenino

5 -9 afos 1 0,4 134 49.4 14 5.2 149 55.0

10 - 12 afios 0 0.0 106 39.1 16 5.9 122 45.0

Total 1 0.4 240 88.6 30 11.1 271 100.0
Total

5 -9 afos 1 0.2 300 51.3 25 4.3 326 55.7

10 — 12 afios 0 0.0 221 37.8 38 6.5 259 44.3

Total 1 0.2 521 89.1 63 10.8 585 100.0

Fuente: Formulario de datos

Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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El 12.6% de escolares (tabla N° 14) tienen valores por debajo del rango de

normalidad para la hemoglobina, con igual frecuencia tanto para los hombres

como para las mujeres; por edades, existe predominio en los menores de 10 afios

en los dos grupos con una frecuencia de 31 (83.8%) escolares.

Tabla N° 14 Descripcion de los valores de normalidad de la hemoglobina segun sexo y
grupos de edad de la poblacion escolar de la zona urbana de Cuenca, 2013.

Variable Bajo Normal Alto Total
F % F % F % F %

Masculino

5 -9 afios 31 9.9 145 46.2 1 0.3 177 56.4

10 — 12 afios 6 1,9 131 41.7 0 0.0 137 43.6

Total 37 11.8 276 87.9 1 0.3 314 100.0
Femenino

5 -9 afos 31 114 118 43.5 0 0.0 149 55.0

10 — 12 afios 6 2.2 116 42.8 0 0.0 122 45.0

Total 37 13.7 234 86.3 0 0.0 271 100.0
Total

5 -9 afos 62 10.6 263 45.0 1 0.2 326 55.7

10 — 12 afios 12 2.1 247 42.2 0 0.0 259 44.3

Total 74 12.6 510 87.2 1 0.2 585 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Aproximadamente un tercio de los escolares 26.2% (tabla N° 15) tienen valores

por debajo de los valores de normalidad, el 72.1% tienen valores normales para el

hematocrito y el 1.7% valores sobre los rangos normales. Predominan los valores

bajos en los grupos de menos de 10 afos de edad y en los hombres 88 (57.5%)

que en las mujeres 65 (42.5%)

Tabla N° 15 Descripcion de los valores de normalidad del Hematocrito segin sexo y
grupos de edad de la poblacién escolar de la zona urbana de Cuenca, 2013.

variable Bajo Normal Alto Total
F % F % F % F %
Masculino
5 -9 afos 61 194 107 34.1 9 2.9 177 56.4
10 — 12 afios 27 8.6 110 35.0 0 0.0 137 43.6
Total 88 28.0 217 69.1 9 2.9 314 100.0
Femenino
5 -9 afos 47 17.3 101 37.3 1 0.4 149 55.0
10 — 12 afios 18 6.6 104 38.4 0 0.0 122 45.0
Total 65 24.0 205 75.6 1 0.4 271 100.0
Total
5 -9 afos 108 18.5 208 35.6 10 1.7 326 55.7
10 — 12 afios 45 7.7 214 36.6 0 0.0 259 44.3
Total 153 26.2 422 72.1 10 1.7 585 100.0

Fuente: Formulario de datos

Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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El Volumen corpuscular medio en el 98.1% de escolares tiene valores dentro de

los rangos de normalidad. Ver tabla N° 16

Tabla N° 16 Descripcion de los valores de normalidad del VCM segun sexo y grupos de
edad de la poblacion escolar de la zona urbana de Cuenca, 2013.

variable Bajo Normal Alto Total
F % F % F % F %
Masculino
5 -9 afos 3 1.0 174 55.4 0 0.0 177 56.4
10 — 12 afios 0 0.0 137 43.6 0 0,0 137 43.6
Total 3 1.0 311 99.0 0 0.0 314 100.0
Femenino
5 -9 afos 1 0.4 142 52.4 6 2.2 149 55.0
10 — 12 afios 1 0.04 121 44.6 0 0.0 122 45.0
Total 2 0.7 263 97.0 6 2.2 271 100.0
Total
5 -9 afos 4 0.7 316 54.0 6 1.0 326 55.7
10 — 12 afios 1 0.2 258 44.1 0 0.0 259 44.3
Total 5 0.9 574 98.1 6 1.0 585 100.0

Fuente: Formulario de datos

Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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De igual manera, no se observan frecuencias altas de valores que se salen del

rango de normalidad para la hemoglobina corpuscular media (tabla N° 17), donde

el 98.6% de escolares tienen parametros normales.

Tabla N° 17 Descripcion de los valores de normalidad de la HCM segun sexo y grupos de
edad de la poblacion escolar de la zona urbana de Cuenca, 2013.

variable Bajo Normal Alto Total
F % F % F % F %
Masculino
5 —9 afos 0 0.0 177 56.4 0 0.0 177 56.4
10 - 12 afios 0 0.0 136 43.3 1 0.3 137 43.6
Total 0 0.0 313 99.7 1 0.3 314 100.0
Femenino
5 -9 aflos 2 0.7 143 52.8 4 15 149 55.0
10 - 12 afios 1 0,4 121 44.6 0 0.0 122 45.0
Total 3 1.1 264 97.4 4 15 271 100.0
Total
5 —9 afos 2 0.3 320 55.7 4 0.7 326 55.7
10 — 12 afios 1 0.2 257 43.9 1 0.2 259 44.3
Total 3 0.5 577 98.6 5 0.9 585 100.0

Fuente: Formulario de datos

Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Para los globulos blancos se encuentra que un 4.6% (Tabla N° 18) tiene valores

por debajo del rango de normalidad y el 95.2% tienen valores normales. Sin

encontrar diferencias por sexo, pero si por grupos de edad, con mayor frecuencia

en los menores de 10 afos.

Tabla N° 18 Descripcion de los valores de normalidad de los glébulos blancos segun
sexo y grupos de edad de la poblacion escolar de la zona urbana de Cuenca, 2013.

Variable Bajo Normal Alto Total
F % F % F % F %
Masculino
5 -9 aflos 9 2.9 168 535 0 0.0 177 56.4
10 — 12 afios 4 1.3 132 42.0 1 0.3 137 43.6
Total 13 4.1 300 95.5 1 0.3 314 100.0
Femenino
5 -9 afos 11 4.1 138 50.9 0 0.0 149 55.0
10 — 12 afios 3 1.1 119 43.9 0 0.0 122 45.0
Total 14 5.2 257 94.8 0 0.0 271 100.0
Total
5 -9 afos 20 3.4 306 52.3 0 0.0 326 55.7
10 — 12 afios 7 1.2 251 42.9 1 0.2 259 44.3
Total 27 4.6 557 95.2 1 0.2 585 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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El estado nutricional de los escolares se obtuvo por medio del calculo del indice
de masa corporal, el cual fue a su vez analizado en las “curvas de crecimiento
para escolares y adolecentes, IMC por edad (z-score) y por sexo” elaboradas por
el “National Center for Health Statistics” (NCHS), aprobadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS 2007).

El 80.7% tiene un estado nutricional normal, el 1.2% esta desnutrido, el 12.8%
presenta sobrepeso y el 5.3% obesidad. El sobrepeso es mayor en los hombres
21 (60%) en relacion a las mujeres 10 (40%); al igual que la obesidad fue mas
frecuente en hombres 21 (67.7%) que en mujeres 10 (32.3%). Ver tabla N° 19

Tabla N° 19 Descripcion del estado nutricional por sexo y grupos de edad en los
escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013.

Variable Desnutrido Normal Sobrepeso Obesidad alTot
F % F % F % F % F %
Masculino
5 -9 afios 2 06 146 465 20 6.4 9 29 177 56.4
10 — 12 afios 3 1.0 97 309 25 8.0 12 3,8 137 43.6
Total 5 16 243 774 45 143 21 6,7 314 100.0
Femenino
5 -9 afios 1 04 137 506 11 4.1 0 0.0 149 55.6
10 — 12 afios 1 0.4 92 339 19 70 10 3.7 122 45.0
Total 2 07 229 845 30 111 10 3.7 271 100.0
Total
5 -9 afios 0.5 283 484 31 5.3 9 15 326 55.7

3
10 — 12 afios 4 0.7 189 323 44 7.5 22 3.8 259 443
Total 7 1.2 472 807 75 128 31 5.3 585 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Para determinar la asociacion entre el estado nutricional con los valores
bioquimicos y hematolégicos, utilizamos la prueba de chi®* con el valor de OR y su
intervalo de confianza al 95%, y se presenta ademas el valor p, que es

considerado significativo si es menor de 0.05.

Al estudiar el estado nutricional como valores dicotomicos de normal y anormal
(bajo peso, sobre peso y obesidad) (tabla N° 20) se observa que existe asociacion
estadisticamente significativa con los globulos rojos OR 2.68 IC: 1.54 — 4.70 y
valor p = 0.000. Con los demas valores no existe asociacion segun la prueba de

chi?

Tabla N° 20 Relacion entre el estado nutricional normal con los valores bioquimicos y
hematolégicos de los escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013.

Variable Anormal Normal OR IC 95% Valor p
F % F % LI LS
Hierro sérico
Anormal 18 3.1 95 16.2 1.003 0.57-1.76 0.992
Normal 75 12.8 397 67.9
Proteinas
Anormal 22 3.8 91 15.6 0.985 0.59-1.65 0.955
Normal 93 15.9 379 64.8 '
AlbUmina
Anormal 22 3.8 91 15.6 1.69 0.99-2.90 0.054

Normal 59 16.1 413 70.6
Glébulos rojos
Anormal 23 3.9 90 154 1.54-4.70 0.000

Normal 41 7.0 431 73.7 2.68

Hemoglobina
Anormal 9 1.5 104 17.8 0532 0.26 —1.10 0.086
Normal 66 11.3 406 69.4 '

Hematocrito
Anormal 24 4.1 89 15.2 0646 0.40 - 1.06 0.080
Normal 139 23.8 333 56.9 '

VCM
Anormal 2 0.3 111 19.0 0.927 0.20-4.35 0.923
Normal 9 15 463 79.1 )

HCM
Anormal 0 0.0 113 19.3 1017 1.01-1.03 0.163
Normal 8 1.4 464 79.3 '

Globulos blancos
Anormal 2 0.3 111 19.0 455 0.07 - 1.32 0.094

Normal 26 4.4 446 76.2

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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No se observa asociacion estadisticamente significativa entre el bajo peso con los

valores hematoldgicos y bioguimicos. Ver tabla N° 21.

Tabla N° 21 Relacion entre el Estado nutricional desnutricion con los valores bioguimicos

y hematolégicos de los escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013.

Variable Anormal Normal OR IC 95% Valor p
F % F % LI LS
Hierro sérico
Anormal 2 0.3 5 0.9 2.141 0.49-11.20 0.356
Normal 91 15.6 487 83.2
Proteinas
Anormal O 0.0 7 42 1948 1.20-1.30 0.188
Normal 115 19.7 463 79.1 '
Albumina
Anormal 0 0.0 7 1.2 1.16 1.13-1.20 0.286
Normal 81 13.8 497 85
Glébulos rojos
Anormal 2 0.3 5 0.9 3.32 0.63-17.52 0.133
Normal 62 10.6 516 88.2
Hemoglobina
Anormal 0 0.0 7 1.2 1.15 1.11-1-19 0.307
Normal 75 12.8 503 86.0
Hematocrito
Anormal 1 0.2 6 1.0
Normal 162 270 416 711 0428 051-3.582 0420
VCM
Anormal 0 0.0 7 1.2 0.715
Normal 11 1.9 567 95.9 1.019 1.008-1.031
HCM
Anormal 0 0.0 7 1.2
Normal 8 14 570 97 4 1.014 1.004 - 1024 0.764
Glébulos blancos
0 0.0 7 1.2
Anormal 08 48 550 940 1.051 1.032-1.070 0.511
Normal

Fuente: Formulario de datos

Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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En la tabla N° 22 se observa asociacion estadisticamente significativa entre el

sobrepeso con los valores de los glébulos rojos OR 2.11 IC: 1.10 — 4.04 y valor

p=0,022

Tabla N° 22 Relaciéon entre el Estado nutricional sobrepeso con los valores bioquimicos y

hematolégicos de los escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013.

Variable Anormal Normal OR IC 95% Valor P
F % F % LI LS

Hierro sérico

Anormal 9 15 66 11.3 0.692 0.332-1.442 0.323

Normal 84 14.4 426 72.8
Proteinas

Anormal 14 2.4 61 10.4 0.929 0.50-1.73 0.817

Normal 101 17.3 409 69.9
AlbUmina

Anormal 15 2.6 60 10.3

Normal 66 11.3 444 75.9 1.682 0.90-3.13 0.098
Glébulos rojos

Anormal 14 2.4 61 10.4

Normal 50 85 460 786 211 1.10-4.04 0.022
Hemoglobina

Anormal 6 1.0 69 11.8

Normal 69 118 441 754 0.556 0.232-1.329 0.181
Hematocrito

Anormal 19 3.2 56 9.6

Normal 114 24.6 366 62.6 0.862 0.49-1.50 0.601
VCM

Anormal 1 0.2 74 2.6

Normal 10 1.7 500 85.5 0.676 0.08-5.36 0.709
HCM

Anormal 0 0.0 75 12.8

Normal 8 14 502 85.8 1.016 1.005 - 1.027 0.275
Glébulos blancos

Anormal 2 0.3 73 12.5

Normal 26 4.4 484 827 0.510 0.119-2.194 0.357

Fuente: Formulario de datos

Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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La obesidad tiene asociacion estadisticamente significativa con los glébulos rojos

OR 2.54 IC: 1.049 — 6.165 y valor p = 0.033. Los demas valores hematoldgicos y

bioquimicos no estan asociados con el estado nutricional segun los datos

obtenidos en este estudio. Ver tabla N° 23.

Tabla N° 23 Relacién entre el Estado nutricional obesidad con los valores bioquimicos y
hematolégicos de los escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013.

. Anormal Normal IC 95%
Variable = % = % OR Ll LS Valor P
Hierro sérico
Anormal 7 1.2 24 4.1 1.59 0.663 — 3.799 0.296
Normal 86 14.7 468 80
Proteinas
Anormal 8 1.4 23 3.9 1.45 0.633 — 3.338 0.376
Normal 107 18.3 447 76.4
AlbUmina
Anormal 7 1.2 24 4.1 1.89 0.787 — 4.547 0.148
Normal 74 12.6 480 82.1
Glébulos rojos
Anormal 7 1.2 24 4.1 2.54 1.049 - 6.165 0.033
Normal 57 9.7 497 85.0
Hemoglobina
Anormal 3 0.5 28 4.8 0.72 0.213-2.420 0.591
Normal 72 12.3 482 82.4
Hematocrito
Anormal 4 0.7 27 4.6 0.37 0.127-1.069 0.056
Normal 159 27.2 395 67.4
VCM
Anormal 1 0.2 30 5.1 1.81 0.225 - 14.635 0.571
Normal 10 1.7 544 95
HCM
Anormal 0 0,0 31 5.3 1.02 1.004 - 1.025 0.501
Normal 8 1.4 546 93.3
Gloébulos blancos
Anormal 0 0.0 31 5.3 1.06 1.033-1.074 0.200
Normal 28 4.8 526 89.9

Fuente: Formulario de datos

Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Otra forma de comparar la relacion entre el estado nutricional con los valores
hematologicos y bioquimicos, es estudiar si las medias de los valores
hematolégicos y bioquimicos son iguales o diferentes, y si existen diferencias
entre las medias, encontrar si esta es estadisticamente significativa, lo cual se

presenta mediante el estimador de la t de student.

En promedio, los escolares con estado nutricional normal presentaron una talla
menor (M = 1.28, EM 0.00) comparados con los que tienen un estado nutricional
anormal (M = 1.34, EM 0.01). Esta diferencia fue estadisticamente significativa
t (583) =-5,74, p < 0.05.

En promedio, los escolares con estado nutricional normal presentaron un peso
menor (M = 27.19, EM 0.28) comparados con los que tienen un estado nutricional
anormal (M = 40,00, EM 0.97). Esta diferencia fue estadisticamente significativa
t (583) =-17.11, p < 0.05. Ver tabla N° 24.

Tabla N° 24 Diferencias de medias de los valores antropométricos con el estado
nutricional de los escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013.

. Estado N Media Desviacion tip. Error tip. de la
Variable . .
Nutricional media
Normal 472 1,276 ,114 ,0053
Talla
Anormal 113 1,344 ,109 ,0102
Normal 472 27,190 6,148 ,283
Peso
Anormal 113 40,003 10,352 ,974

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para la . .
igualdad de Prueba T para la igualdad de medias
varianzas
. . ) Error tip. IC 95% para la
F Sig. t gl _S|g. leerengzla dela diferencia
(bilateral) | de medias . . - -
diferencia Inferior Superior
Se han asumido 3,36 | 077 | -5739 | 583 ,000 -,0680 ,01185 -0013 | -,0447
varianzas iguales
Talla No se han asumido
: . -5,924 | 176,370 ,000 -,0680 ,01148 -,0907 -,0453
varianzas iguales
Se han asumido
beco varianzas iguales 43,892 | ,000 |-17,111 583 ,000 -12,813 ,7488 -14,284 -11,342
No se han asumido 12,634 | 131,489 | 000 -12,813 1014 | -14,819 | -10,807
varianzas iguales

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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En promedio, los escolares con estado nutricional normal presentaron un valor de
proteinas mayor (M = 6.94, EM 0.05) comparados con los que tienen un estado
nutricional anormal (M = 6.86, EM 0.12). Esta diferencia no fue estadisticamente
significativa t (583) = 0.717, p > 0.05.

En promedio, los escolares con estado nutricional normal presentaron un valor de
albumina mayor (M = 4.39, EM 0.03) comparados con los que tienen un estado
nutricional anormal (M = 4.29, EM 0.08). Esta diferencia no fue estadisticamente
significativa t (583) = 1.40, p > 0.05.

En promedio, los escolares con estado nutricional normal presentaron un valor de
hierro sérico mayor (M = 90.26, EM 1.64) comparados con los que tienen un
estado nutricional anormal (M = 75.44, EM 2.99). Esta diferencia fue
estadisticamente significativa t (583) = 4.06, p < 0.05. Ver tabla N° 25

Tabla N° 25 Diferencias de medias de los valores bioquimicos sanguineos con el estado
nutricional de los escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013.

Estado Nutricional

Variable N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
normal
Normal 472 6,936 ,990 ,0456
Proteinas
Anormal 113 6,857 1,272 ,1197
Normal 472 4,393 ,667 ,031
Albdmina
Anormal 113 4,290 ,824 ,078
Normal 472 90,26 35,525 1,635

Hierro sérico
Anormal 113 75,44 31,858 2,997

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene

para la igualdad de Prueba T para la igualdad de medias
varianzas
. . h Error tip. IC 95% para la
F Sig. t gl (bililgi'al) Eelzfemrzrc]l(i:g de la diferencia
diferencia | Inferior Superior
Se han asumido 11,008 001 | ;717 | 583 474 ,0788 ,10998 -,137 295
p varianzas iguales
Proteinas No se han asumido
. . 615 | 146,122 | 539 ,0788 ,1280 -174 1332
varianzas |guales
Se han asumido 8,885 ,003 | 1,399 | 583 162 ,1025 ,0733 -,041 246
L, varianzas |guales
Albdmina, No se han asumido
Varianzas iguales 1,230 | 149,020 | ,221 ,1025 ,0833 -,062 267
. Se han asumido 888 346 | 4,059 | 583 ,000 14,816 3,650 7,647 21,985
Hierro varianzas iguales
serico No se han asumido 4,340 | 184,715 | ,000 14,816 3,414 8,080 21,552
varianzas |guales

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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Observando la tabla N° 26, en promedio, los escolares con estado nutricional
normal presentaron un valor de glébulos rojos menor (M = 4.79, EM 0.01)
comparados con los que tienen un estado nutricional anormal (M = 4.91, EM

0.03). Esta diferencia fue estadisticamente significativa t (583) =-3.53, p < 0.05.

En promedio, los escolares con estado nutricional normal presentaron un valor de
glébulos blancos menor (M = 7.03, EM 0.08) comparados con los que tienen un
estado nutricional anormal (M = 7.61, EM 0.18). Esta diferencia fue

estadisticamente significativa t (583) =-2.97, p < 0.05.

En promedio, los escolares con estado nutricional normal presentaron un valor de
hemoglobina menor (M = 13.62, EM 0.07) comparados con los que tienen un
estado nutricional anormal (M = 13.83, EM 0.07). Esta diferencia no fue
estadisticamente significativa t (583) =-1.51, p > 0.05.

En promedio, los escolares con estado nutricional normal presentaron un valor de
hematocrito menor (M = 40.47, EM 0.19) comparados con los que tienen un
estado nutricional anormal (M = 41.08, EM 0.23). Esta diferencia no fue

estadisticamente significativa t (583) =-.148, p > 0.05.

En promedio, los escolares con estado nutricional normal presentaron un valor de
volumen corpuscular medio mayor (M = 83.81, EM 0.14) comparados con los que
tienen un estado nutricional anormal (M = 82.96, EM 0.62). Esta diferencia fue

estadisticamente significativa t (583) =2.02, p < 0.05.

En promedio, los escolares con estado nutricional normal presentaron un valor de
hemoglobina corpuscular media mayor (M = 28.33, EM 0.06) comparados con los
que tienen un estado nutricional anormal (M = 28.19, EM 0.11). Esta diferencia no
fue estadisticamente significativa t (583) = 1.07, p > 0.05. (Ver tabla N° 26)
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Tabla N° 26 Diferencias de medias de los valores hematoldgicos con el estado nutricional

de los escolares de la zona urbana de Cuenca, 2013.

Variable

Globulos rojos

Glébulos blancos

Hemoglobina

Hematocrito

Volumen corpuscular medio

Hemoglobina corpuscular

media

Estado
Nutricional N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
normal
Normal 472 4,799 3126 ,0144
Anormal 113 4,914 ,3129 ,0294
Normal 472 7,037 1,826 ,0840
Anormal 113 7,612 1,954 ,1838
Normal 472 13,623 1,441 ,066
Anormal 113 13,835 774 ,073
Normal 472 40,473 4,193 ,193
Anormal 113 41,083 2,438 ,229
Normal 472 83,81 3,126 ,144
Anormal 113 82,96 6,555 ,617
Normal 472 28,335 1,292 ,060
Anormal 113 28,191 1,207 ,114

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad
de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

0,
. Sig. Diferencia | Error tip. de IC 95% para la
F Sig. t gl . : : ; diferencia
(bilateral) | de medias | la diferencia - -
Inferior Superior
Se han asumido 815 367 -3,529 583 ,000 -,1156 ,0327| -17986| -,05125
. . varianzas |guales
Globulos rojos No se han asumido
varianzas iquales 3,527 | 169,622 ,001 -,1156 ,0328| -18023| -,05089
) Se han asumido 618 432| -2,968 583 ,003 -5754 1939 | -95610| -,19461
Glébulos varianzas iguales
blancos No se han asumido 2,847 | 162,061 ,005 -5754 202| -97439| -17632
varianzas |guales
Se han asumido 375 540 | -1,511 583 1131 -212 ,1402 -,4873 ,0636
. varianzas |guales
Hemoglobina No se han asumido
varianzas iguales 2,151 | 322,237 ,032 -212 ,099 -,4057 -,0181
Se han asumido 629 428 1,485 583 138 609 410| -14153| 1964
. varianzas iguales
Hematocrito No se han asumido
. . 2,033 | 291,997 ,043 -,609 2908 | -1,1994 -,0195
varianzas |guales
Volumen Se han asumido 2,598 08| 2,018 583 ,044 849 421 ,023 1,676
varianzas |guales
corpgscular No se han asumido
medio varianzas iguales 1,341 | 124,438 182 849 633 -,404 2,103
. Se han asumido
Hemoglobina | 7o - iouales ,018 893| 1,075 583 283 144 134 -,1189 L4061
corpuscular No se han asumido
media . . 1,120| 178,635 264 144 128 -,1094 ,3965
varianzas |guales

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Ricardo Charry
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DISCUSION

El uso de los examenes complementarios en la evaluacion del estado de salud de
un individuo es una practica rutinaria en toda actividad de valoracion diagndstica.
Por ello, los valores referenciales que se toman para confirmar o descartar un
diagnéstico, son elementos fundamentales (36). Estos valores deben reflejar las
condiciones de salud de la poblacion en su contexto; sin embargo, en la practica

la mayoria de parametros son internacionales y de realidades diferentes.

El uso de exdmenes hematoldgicos y bioquimicos, y de indicadores como las
curvas de crecimiento para escolares y adolescentes de la Organizacion Mundial
de la Salud publicados en el 2007, son instrumentos utilizados de forma rutinaria
para la evaluacién del estado nutricional de las personas. Sin embargo, no existe
un criterio comun, y se discute mucho la validez de los valores referenciales de

estos instrumentos.

En esta investigacion se han utilizado analizadores automaticos que permitieron
cuantificar, con un elevado grado de fiabilidad, los principales pardmetros
hematoldgicos: recuento eritrocitario y leucocitario, hemoglobina, hematocrito,

volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular media.

En la presente investigacion la media de la edad escolar fue de 8,87 afios (DS
1,19), tanto en las 271 nifas (46,32%) como para los 314 nifios (53,68%) en

estudio.

Al determinar los valores bioquimicos: proteinas totales, albumina y hierro sérico;
y hematolégicos: recuento eritrocitario, hematocrito, hemoglobina, recuento
leucocitario, HCM y VCM, en los escolares de la zona urbana de la ciudad de
Cuenca, se ha encontrado que los valores promedio de los valores bioquimicos y
hematoldgicos, independientemente de la edad y sexo, especialmente los de la
hemoglobina y el hematocrito, coinciden con los de la referencia, ajustados para
la altura (2500 msnm) (29)(30).
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A diferencia del estudio realizado por Garcia, Contreras y Estrada, en febrero del
2013 a 102 nifos residentes en zonas mexicanas con 2760 m.s.n.m., en el que se
les realizo hemograma completo encontrandose diferencias entre los valores de
intervalos obtenidos y los valores de referencia reportados para el pais en

general. (40)

Las medias los valores de hierro sérico y VCM, presentaron diferencias, segun el
sexo, siendo mayores en el caso de las nifias. Y, de acuerdo a los grupos de
edad, se hall6 que el valor promedio de proteinas y de hierro sérico, presentaron
diferencias, siendo mayor en el caso del grupo de edad entre 10 y 12 afios. Para
los valores del VCM existe correspondencia con el estudio de Garcia, en el que
encontré diferencia estadisticamente significativa entre géneros para este

parametro. (40)

Se determinaron valores bajos para la hemoglobina, hematocrito, globulos
blancos, proteinas, albumina y hierro sérico, donde el subgrupo de nifias (excepto
en el hierro) con edades inferiores a 10 afios, fueron las méas afectadas. Ademas,
en el 10,5% de la muestra, los globulos rojos se presentan con valores superiores
a los rangos de normalidad; y en el 8,7% de la muestra, el hierro sérico present6

valores superiores a los rangos de normalidad.

En el estudio se observé una prevalencia de anemia del 12.6% con igual
frecuencia para hombres como para las mujeres. Predominé en los grupos etarios
de menos de 9 afios (10.6%) en relacidon a los de 10 a 12 afios (2.1%). Cifra muy
alta si la comparamos la prevalencia de anemia ferropénica del estudio
colombiano de 1999 que es de 0.6%, con una prevalencia de déficit de hierro del
4.9%, con una mayor prevalencia en las mujeres adolescentes (P < 0,05). (41)

Las mediciones antropométricas son importantes para la evaluacion del
crecimiento y desarrollo de los individuos. No existe un consenso del mejor
instrumento para evaluar el estado nutricional, sin embargo los estudios
demuestran que no hay mayor diferencia entre las tablas de referencia del
National Center for Health Statistics (NCHS) de Estados Unidos, para evaluar el

estado nutricional en nifios y adolescentes, y las tablas de la Organizacién
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Mundial de la Salud del 2007, existiendo una concordancia cercana al 90% entre
los criterios (42). Al igual que el estudio con 1418 nifios con edades entre los 8 y
15 aflos de Marrakech en 2011, con una relacion de hombres/mujeres de 1,
encontré que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 8 % (95 % IC [6.7,
9.6]) y 3% (95 % IC [2.2, 4.1]). Segun las referencias de OMS, utilizando la IOTF
(International Obesity Task Force), las cifras fueron las siguientes 12.2 % (95 %
IC [10.5; 14.0]) y 5.4 % (95 % IC [4.3; 6.7]). (43)

Las medias antropométricas (talla y peso) de acuerdo al sexo, no tuvieron mayor
variabilidad, pero de acuerdo a la edad si hubo diferencias entre los escolares de

5a 9 afnosylos de 10 a 12 afios, correspondientes al desarrollo pondo-estatural.

Esta investigacion encontr6 que se presenta malnutricion en un 19,3% de
escolares: desnutricion con 1,2%, sobrepeso con 12.8% y la obesidad con 5,3%
(sobrepeso y obesidad 18.1%); es decir, aproximadamente 2 de cada 10
escolares se encuentran en riesgo de encontrarse con algun nivel de malnutricion
y uno de cada 10, ya adolece de sobrepeso.

Los resultados de esta investigacion, estan en concordancia con los estudios
hechos por la Dra. Alicia Orden y cols. en la ciudad de Blandsen — Argentina, en

el que sobrepeso y obesidad tuvo 17% y desnutricion del 3% (40).

Calvo P. Marcela, en su estudio realizado en la Isla de Tenerife, encontré que el
porcentaje de sobrepeso en los nifios del estudio es del 15% y de obesidad del
12%; un tanto superiores a los encontrados en el presente estudio, 12,8% de
sobrepeso y 5,3% de obesidad (39).

La prevalencia de obesidad tiene cifras menores, comparadas con las reportadas
en el estudio realizado en Espafia por Gonzéalez Jiménez et al, en una muestra de
977 escolares entre los 9 y 17 afios, para evaluar el estado nutricional y
composicién corporal, encuentran una prevalencia de obesidad del 12,70% de
chicas frente a un 4,98% en chicos (44); por sexo, en nuestro estudio, predomino

la obesidad en los hombres 21 (3.1%) en relacion a las mujeres 10 (1.7%)
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Asi mismo la obesidad es menor a la reportada en el estudio chileno realizado por
Loaiza M. et al, con 117.815 nifios para analizar la evolucién del estado nutricional
quien demuestra una prevalencia de obesidad para los escolares de primer afio

del 14.6% y para los de primer afio de colegio del 7% respectivamente (45).

Otros estudios presentan cifras mucho més altas que las nuestras como el estudio
chileno de Atalah S et al que de una muestra de 1022 nifios y edad promedio de

8,1 £ 1,5 afios el 28,6% de la muestra presentd sobrepeso y 20,4% obesidad (42).

La prevalencia de desnutricibn en nuestro estudio fue baja del 1.2%, que
contrasta de manera significativa con la prevalencia reportada en el estudio para
conocer la situacion nutricional de preescolares, escolares y adolescentes en
Venezuela por Solano et al. quién encontré que el 26.7% padecian déficit
nutricional y el 12.2% de exceso nutricional (46); pero con valores similares al
estudio realizado en Cuba para conocer el estado nutricional de los nifios
escolares con una muestra de 445 escolares, encontré que la variable peso/edad
mostré un malnutrido por defecto del sexo femenino y predominé la malnutricion

por exceso sin predominio entre los sexos (47).

En este estudio se encontré asociacion estadisticamente significativa entre los
valores de glébulos rojos con el estado normal de nutricion, sobrepeso y

obesidad. Y de la albiimina sérica con el estado nutricional normal.

También se hallo diferencias estadisticamente significativas: talla y el peso, hierro
sérico, globulos rojos, globulos blancos y VCM, del estado nutricional normal en

comparaciéon con sus valores del estado nutricional anormal.

Estos datos estan en relacion con el estudio realizado por Chowdhunry y Ghosh
en su estudio “Undernutrition in Santal children: A biochemical and hematological
study”, en él determinan que el retraso en el crecimiento puede estar asociado
con la deficiencia de nutrientes especificos, tales como hierro y proteinas en los

nifos Santal encuestados (48).
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El sobrepeso y la obesidad constituyen en la actualidad un problema de salud
publica a nivel mundial que afecta a todos los grupos etarios. Es importante
mejorar las estrategias para evaluar el estado nutricional y hacer un diagnéstico
del estado nutricional. Existe controversia a la precision de los métodos utilizados
actualmente para este propdsito como es el IMC y el porcentaje de masa corporal.
Este estudio pone de manifiesto una realidad ya conocida a nivel mundial y que
afecta a la poblacion escolar del area urbana de Cuenca. Prevalencias altas de
sobrepeso y obesidad que deben alertar al sistema de salud publica para iniciar
con programas de intervencién que modifiquen los estilos de vida general y lograr
controlar a tiempo un problema de salud que en la edad adulta contribuira a
empeorar las ya conocidas estadisticas de causas de morbimortalidad a nivel de

pais.
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CONCLUSIONES

Los valores hematologicos y bioquimicos se correspondieron con los
valores de normalidad reportados por la literatura tradicional de acuerdo a
la edad y sexo.

El estado nutricional de los escolares, presenta valores altos de sobrepeso
y obesidad, similares a los publicados en otros estudios, no asi con la

desnutricion que presenta cifras muy bajas.

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa con los glébulos rojos

y la albumina y el estado nutricional de los escolares.

Las medias de los valores hematolégicos glébulos rojos, glébulos blancos,
el hematocrito y el volumen corpuscular medio, y de los valores quimicos
del hierro demostraron diferencias estadisticamente significativas con el

estado nutricional normal y anormal.
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RECOMENDACIONES
1. Se recomienda que se realicen evaluaciones nutricionales de forma
periodica a los escolares, sea por medio de exadmenes sanguineos o por la
valoracion del estado nutricional, para un oportuno diagndstico del estado de

salud de los escolares.

2. Es importante que se inicien y refuercen de forma inmediata programas de
intervencion que fomenten estilos de vida saludable para cambiar los
indicadores actuales del estado nutricional, que de otra manera son factores
de riesgo para enfermedades cronicas en la edad adulta como diabetes,

hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares.

3. Se recomienda continuar con nuevas investigaciones que identifiquen
nuevos factores de riesgo, permitan aportar con nueva evidencia para la
construccion de parametros de normalidad propios de nuestra realidad que

mejoren la valoracion del estado de salud de los escolares.

4. Se recomienda la difusibon de estos resultados a las autoridades
universitarias y sanitarias por medios escritos y electronicos, por el contenido
de los resultados y datos actualizados a nuestra realidad, para la elaboracion

de politicas y proyectos de intervencion.
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ANEXOS

ANEXO 1

Definicion de las variables del estudio

V. Independiente

\ 4

Estado Nutricional

V. Moderadora
- Edad -Sexo

V. Dependiente
Valores hematoldgicos
y valores bioquimicos

Variable Dependiente: valores hematologicos y valores bioquimicos.

Variable Interviniente: Estado nutricional.
Variable Moderadora: edad y sexo.
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Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Afios: periodo Cuantitativa-discontinua
Edad Afos cumplidos comprendido desde el ~ . >
L . . - Afos cumplidos 5 -9 aflos
desde el nacimientag primer dia de nacido. Igua| -
10 - 12 afios
a 12 meses
RSP Cualitativa-nominal
Sexo cond|C|c_)n blologlca Fenotipo Caracteres - Hombre
que define el génerg sexuales - Mujer
Pesc cantidad de masa _ Cualitativa-ordinal
corporal de una persona kilogramos
exprejsada.en Kg. Clasificacion por
Condicién del Talla: longitud de persona desviaciones estandar
cuerno humano desde planta pies a vértice Metro (Z-score)
detefminado po,r la de la cabeza
Estado . 2 indice de Masa Corporal _ < -2 DE =Desnutricion
Nutricional Ingglgsthp, cociente del peso para el IMC = %g)
uti lza(t.tlon icional cuadrado de la estatura - 2 a1 DE = Nutricién
Yy gasto nutricional — - Normal
Egtlgﬁ';:ren Desvios Curvas de IMC para Edad
z-score del IMC por edad| ¥ PO S€X0: expresadaen 1a2DE = Sobrepeso
sexo z-score de Desvio
y Estandar (NCHS) >2 DE = Obesidad
Recuento de eritrocitos: Cantidad de Eritrocitos pof Cuantitativa -discontinua
células rojas sanguineas mililitro de sangre Nifios/as:
fundamentales en procesdsvalor mayor = policitemia | 2-6 afios  3,9-5,3 x ¥l
del transporte de O valor menor = anemia 7-12 afios 4,0- 5,2 x 9l
Hemoglobina (Hb): Concentracion de Hb, en| Cuantitativa -discontinua
proteina presente en gramos, por cada 100 ml| Nifios/as:
hematies, permite de sangre. Hb = g/dL 2- 6 afios 12,8 -14,8 g/d
transporte e intercambio | Valor mayor = policitemia| 7-12 afios 12,8 -16,8 g/d
gaseoso (y COy) valor menor = anemia (ya tiene correccion de +1,3
Hematocrito (Hto): es el Porcentaje de glébulos | Cuantitativa -discontinua
Conjunto de volumen de eritrocitos con| rojos presente en la sangre.Nifios/as:
magnitudes relacion a 100 ml de Hto = % 2- 6 afios 38-44%
hematolégicas sangre, y depende del Valor mayor = policitemia| 7-12 afios 39 -49 %
Valores generales tamafios del glébulo rojo | valor menor = anemia (ya tiene correccion de + 4

Hematol6gicos

imprescindibles
para un examen
elemental de la
sangre.

Volumen Corpuscular
Medio: valor medio del

volumen ocupado por cada expresado en femtolitros

eritrocito. Mejor indice
para clasificar anemias.

Cociente entre valor Hb y
numero de eritrocitos,

Valor mayor= poliglobulia
valor menor = anemia

Cuantitativa -discontinua
Nifios/as:

2- 6 afios 75-87fl
7-12 afios 77 — 95l

Hemoglobina
Corpuscular Media: es la
proporcion real de
hemoglobina para cada
eritrocito en picogramos.

Cantidad total:
picogramos de Hb.

valor mayor= poliglobulia
valor menor = anemia

Cuantitativa -discontinua
Nifios/as:

2- 6 afios 24 -30pg
7-12 afios 25-33pg

Recuento de leucocitoso
glébulos blancos, indispen
sables para la defensa e
inmunidad del organismo

Cantidad de Leucocitos pg
- mililitro de sangre.

Valor mayor = leucocitosis|
Valor menor = Leucopenig

=

Cuantitativa -discontinua
Nifios/as:
4-5 afios 5,5- 15,5 x ¥l
6-7 afios 5,0- 14,5 x ¥ml
8-15 afios 4,5-13,5 x ¥l

Valores
Bioquimicos

Es el conjunto de

Proteina total sérica
suma de albumina y
Globulinas, sintetizadas el
el higado e ingeridas

Cantidad total: gramos dg
proteina por dL de sangre

Cuantitativa -discontinua
Nifios/as:

4- 6 afios 5,9-7,8 g/dL

7- 9 afios 6,2-8,1g/dL
10-19 afos 6,3 —8,6 g/dL

magnitudes
bioquimicas
generales
imprescindibles
para evaluar el
estado general de

Albumina sérica: proteina
plasmatica de mayor
concentracion. Clave en
nutricién, transporte de
moléculas y mantencién d
presién oncética coloidal..

Concentracion en gramos
por decilitro de sangre.

D

Cuantitativa -discontinua
Nifios/as:
4-6 afios 3,5-5,2 g/dlL
7-19 afios 3,7 —5,6 g/dU

salud y nutricional
de un individuo.

Hierro sérico: mineral
esencial, normalmente
existente libre en
circulacién y producto de
degradacion fisiologica de
los eritrocitos.

Microgramos de Hierro
(Fe®" por decilitro de
sangre.

Cuantitativa -discontinua
Nifios/as
6-9 afios 39 -136 pg/dy
10-14 afios
Nifios 28 - 134 pg/dL

Nifias 45 - 145 pg/dL

Fuente: Marco tedérico
Elaborado por: Dr. Ricardo Charry. Estudiante de Maestria endtigacion de la Salud. U. Cuenca.
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ANEXO 2

l UNIVERSIDAD DE CUENCA
e FACULTAD DE CIENCIAS ME DICAS
MAESTRIA EN INVESTIGACION DE LA SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADPARA PARTICIPAR
EN LA INVESTIGACION

“VALORES HEMATOLOGICOS Y BIOQUIMICOS, Y SU ASOCIACI ON CON EL
ESTADO NUTRICIONAL, EN ESCOLARES URBANOS DE CUENCA. 2012”

Investigador: Dr. José Ricardo Charry Ramirez

NomMbre del @StUIANTE: ... e e e
NOMDBIe de 18 @SCUEIA: ... ..o e e e e e e e e,

Sr(a) padreémadré tutor de un escolar, esta es una invitacion y a#oion para que su
estudiante representado participe en esta invegigaitulada “Valores hematologicos y
bioquimicos, y su asociacion con el estado nutradioen escolares urbanos de Cuenca.
2012”. Antes de decidir si quiere que su represkigg participe o no del mencionado
estudio, usted deberd conocer y comprender la nidoidn que le brindamos a
continuacion. Siéntase en absoluta libertad pazgumtar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas al respecto.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
Determinar los valores hematolégicos y bioquimicpssu asociacion con el estado
nutricional, segun edad y sexo, en escolares ushd@m&uenca. Afio lectivo 2012

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Midiendo la estatura, pesando y con pruebas basieamboratorio clinico, estaremos
dando informacién sobre el estado de salud dejs(ahipara el diagndstico, prevencion
y/o tratamiento con respecto a las alteracionda dangre y de su estado nutricional, que
podrian aparecer en las pruebas a realizarse. wezZausted contara con examenes sin
costo alguno, cuyos resultados les seran entregiléerma personal; también, aportara
informacion a esta investigacion cientifica y temdos las bases para nuevos trabajos
investigativos con la intencién de mejorar la salada poblacion infantil cuencana.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
Si usted acepta que su hijo(a) o apoderado(a)cpertien el presente estudio de
investigacion:

1. Le pediremos a Ud. que conteste un cuestiogagacontiene preguntas sobre su hijo(a)
0 apoderado(a), respecto a su identidad, estrui@nonidiar y socioeconémica, y su escuela.

2. En la misma escuela, a su hijo(a) o apoderadodéad determinar su estado nutricional,
mediremos su estatura mediante un tallimetro (metmo centimetros); ademas, lo
pesaremos en una balanza calibrada, automatiogitgl dEn estos dos procedimientos su
hijo (a) no sufrird ningun dafio y solo le pedirerabgstudiante que se quite sus zapatos
para que no interfiera con los resultados.
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3. Alli en la escuela, a su hijo(a) o apoderadaéambién deberemos obtenerle una muestra
de sangre para su respectivo analisis. Para la denmauestra sanguinea, con anterioridad
le enviaremos a Ud. un escrito indicando y recaitdague su estudiante deberd llegar en
ayunas (sin tomar o comer alimentos), ese diarda tte muestra. Para este procedimiento
utilizaremos guantes quirurgicos estériles y deabbes; procederemos a extraer sangre de
una vena de la cara anterior del antebrazo, ernuéo dgsinfectaremos la zona con un
algodén humedecido con alcohol antiséptico, aptioamn torniquete unos 5 centimetros
por encima del sitio escogido, luego se introducin@d aguja estéril y descartable que
debera penetrar la piel y la vena. Al momento queience a salir la sangre se recolectara,
mas 0 menos 8 centimetros cubicos, en tubos dgerBaretirara el torniquete y la aguja
al mismo tiempo, poniendo un algodon con alcohoégb le colocaremos una cinta
adhesiva estéril en el sitio de la puncion. Parargear la correcta puncion y extraccion
de sangre, y que su hijo(a) o apoderado(a) sea dnosntraumatizado posible, el
procedimiento sera realizado por personal calibcaéntrenado.

Las muestras seran procesadas en el laboratoriacldel Hospital “Vicente Corral
Moscoso”. Garantizamos que la informacion obtersgamnanejara de forma estrictamente
confidencial, y de uso estadistico para nuestudastientifico.

ACLARACIONES

-La decisién de que su hijo(a) o apoderado(a) @petien este estudio es voluntaria.

-No habra ninguna consecuencia desfavorable pted, s hijo(a) o apoderado(a) en caso
de no aceptar participar en el estudio.

-Si decide que su hijo(a) o apoderado(a) partieipeeste estudio, puede retirarlo en el
momento que lo desee, -aun cuando el investigadponsable no se lo solicite-, pudiendo
informar o no, las razones de su decision, la seid respetada en su integridad.

-No tendra que hacer gasto alguno en el estudio.

-No recibira pago por su participacion.

-En el transcurso del estudio usted podra soligifarmacién, al investigador responsable.

-La informacion obtenida en este estudio, utilizpdea la identificacion de cada paciente,
serd mantenida con estricta confidencialidad porvestigador.

Si considera que no hay dudas, ni preguntas acerca participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la carta de Consentimiento Infornamforma parte de este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, con Cl # (representante de mi hijo(&)
apoderado(a)), he sido informado, he leido y conmd® la informacion anterior, mis
preguntas han sido respondidas de manera satiséagtentiendo que los datos obtenidos
en el estudio pueden ser publicados o difundidosfioes cientificos. De tal manera que
estoy de acuerdo en que mi representado partinipsta investigacion.

Firma del padre/ madre/ o tutor Firma delinvestigador Dr. Charry

Cuenca,../..........12013
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- ANEXO 3

g,_! l UNIVERSIDAD DE CUENCA
ﬁ"i—?. FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MAESTRIA EN INVESTIGACION DE LA SALUD

ENCUESTA A LOS PADRES O TUTORES DE NINOS/AS DE 5 A 12 ANOS QUE ACUDEN A
UNA ESCUELA DE LA CIUDAD DE CUENCA EN EL ANO LECTIVO 2012 - 2013

IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE
NOMbBres ¥ ApPellidos: .o e e
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio) ...... [ ... [, Edad (Anos cumplidos)...........
(POR FAVOR, CONTESTE MARCANDO CON UNA X EL CUADRO QUE CORRESPONDA)

Género: Masculino [ Residencia : Cuenca - zona urbana[]
Femenino [ Cuenca-zonarural [

NOMDIE A€ 18 B S CUR A ... ce ittt e et e e e e e e e e e e e e e e

Tipo de escuela : Educacion publica [ Jornada laboral : Mafiana 1
Educacion privada [ Tarde [
Grado que cursa : 1.Primero[] 2.Segundo [1 3.Tercero 1 4.Cuarto [
5. Quinto [ 6.Sexto F. séptimo  [_JOctavo L]
Instruccion educativa del jefe de familia : Ninguna [] Secundaria [_]
Primaria [ Superior [
Actividad laboral de los padres (tipo de empleo)  : Empleo fijo ]
Temporal L]
Casual o Informal ]
El total de ingresos mensuales de su familia, { Inferiores [_1
respecto a la canasta basica (589, 22 Délares), son: Iguales
Superiores

NUmero de personas que dependen del total de ingres  os familiares : [ ]

Vivienda:  Propia [
Arrendada [_]
Prestada [ ]

Duermen mas de tres personas, en cada cuarto? si [
No []

Cuenta con servicios de alcantarillado, agua potabl ey luz eléctrica? Si []
No []
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ANEXO 4

F" DATOS DE FILIACION DEL ESTUDIANTE

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE DIAGNOSTICO MEDICO

AR E A e

CODIGO #..cocvvvvnee.
Datos de filiacion:
1. Nombres y apellidos completos
2. Fecha de nacimiento: / / (dia/mes/afio)
3. Edad: (ARos cumplidos)
4. Género:
5. Lugar de residencia:
6. Institucion: Grado:
7. Fecha de realizacion : / / (dia/mes/afio)
Antecedentes :
1. Enfermedades:
2. Socioecon6émicos:
INDICES HEMATOLOGICOS Recuento GLOBULOS ROJOS (x 10%/ml)
Recuento GLOBULOS BLANCOS (x 1/ml)
HEMOGLOBINA (g/dL)
HEMATOCRITO (%)
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (fl)
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (pg)
INDICES BIOQUIMICOS PROTEINAS (g/dL)
ALBUMINA (g/dL)
HIERRO SERICO (ng/dL)
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o
- ANEXO 5
&
=1 FORMATOS DE REGISTRO DE RESULTADOS TOTALES
REGISTRO DE RESULTADOS / BIOMETRIA HEMATICA
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE DIAGNOSTICO MEDICO
AR A e e
RESPON S ABLE S : ... .ttt e e e
FE CH A .. e e e
FORMULA DIFERENCIAL iNDICES
N° Hto. | Hp, |-G | Rto.G. ERITROCITARIOS OBS.

cODIGO

Rojos | Blancos | Neyt | Linf | Eos | Mon | Bas

VCM HCM
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ANEXO 6

Utilizacion de las tablas del z-score del IMC por sexo y edad:

Ingrese al grafico azul (para nifios) o fucsia (para nifias) con estos datos de
edad (en afios) e indice de Masa Corporal (Kg/m?), y ubique el punto de

interseccion de ambos datos en la grafica (ver grafico a continuacion).

Previamente las tablas estan divididas por lineas con las que se formaran
zonas que representaran cada uno de los niveles de los estados nutricionales;
es decir, que para ubicar la zona de desnutricion estaria por debajo de la linea
de -2DE. La zona de normal nutricion se ubica entre la linea de -2DE y 1 DE.
Sobrepeso esta entre 1 DE y 2DE, y Obesidad se ubica por encima o superior
a2 DE.

. Ubique directamente el punto de interseccibn sobre una de las zonas
demarcadas por los desvios estandar, lea la zona sobre la cual se ubico el

punto y anotelo.

. Con la ubicacion del z-score obtenido en la grafica, se determina la condicion

de nutricién en la que se encuentra el nifio o nifia analizado.
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@ UNIVERSIDAD DE CUENCA

Gréafico N° 2

Curvas de crecimiento para escolares y adolecentes
IMC por Edad — Nifias 5 a 19 afios (z-scores)

BMI-for-age GIRLS World Health
Organization

5 to 19 years (z-scores)

[N
_g.
=
E.

10 12
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

http://www.who.int/growthref/bmifa_girls z 5 19 labels.pdf
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

Grafico N° 3

Curvas de crecimiento para escolares y adolecentes

IMC por Edad — Nifios 5 a 19 afios (z-scores)

BMI-for-age BOYS o ot

5to 19 years (z-scores)

BMI (kg/m=)

10 1 :' 2
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

http://www.who.int/growthref/bmifa _boys z 5 19 labels.pdf
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO 7

FOTOGRAFIAS CON LOS ESCOLARES EN LAS TOMAS DE MUEST RA
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