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Abstracto

La malnutricion es la causa mas comun del déficit de folatos y vitamina
B,, ambas afectan grandes areas de Asia, Africa, y América Latina (Pérez,
Eva, & Olivares, 2005), la deficiencia de vitamina B |, estd asociada a dietas
vegetarianas, cuya realidad actual radica en que el consumo de carnes rojas ha
disminuido por costo o por costumbres de reemplazarlas por las blancas que son
pobres en vitamina By, (Pita, 1998). Las principales causas de déficit de
vitamina B, se dividen en tres grupos: bajo aporte exdgeno, mala digestion y
mal absorcion (Forrellat, Gomis, & Gautier, 1999). Se realiz6 una investigacion
sobre el tema en una escuela fiscal, ubicada en el Guasmo, al sur del cantén
Guayaquil, en la parroquia Ximena, sector cuya situacidon socioecondmica es
baja, asi como el nivel cultural de los tutores de estos escolares. La muestra
escogida fueron los preescolares del primer nivel, cuya edad oscila entre 5 a 6
afos e ingresan por primera vez al afio escolar 2014-2015. En dicha institucion
se inscribieron 90 escolares de los cuales 79 padres firmaron consentimiento
informado para el estudio, sus resultados indican que el 9% presenta déficit de
vitamina Bj,, el sexo con mayor afectacion es el masculino, con 60%, ademas
86% de los pacientes con déficit se encontraron asociados a anemia ferropénica

y un 29% presentaban riesgo de desnutricion.



Glosario

Avitaminosis: Es la carencia de vitaminas en un organismo dado, producto de
alimentacion inadecuada o por deficiente metabolizacion de las vitaminas o

provitaminas ingeridas.

Hipovitaminosis: Se la define como la falla, falta o deficiencia cuantitativa de
vitaminas que el organismo requiere normalmente. Esto determina fallos en la
actividad metabolica debido a que las vitaminas son coenzimas que ayudan a las

enzimas en sus procesos cataliticos.

Vitaminas: Se deriva de la palabra vita (vida) y amina, porque se creia que
tenia aminas. Son compuestos organicos necesarios en pequefias cantidades para
el normal crecimiento, desarrollo y mantenimiento de la homeostasis. Las
vitaminas se clasifican segun su solubilidad, en hidrosolubles si son solubles en
agua y en liposolubles si son solubles en grasa. Las hidrosolubles son la
vitaminas del complejo B y la vitamina C y las liposolubles son las vitaminas A,

D,K, yE.



Cobalamina: La cobalamina es un compuesto organico estable que contiene un
atomo de cobalto, conocida como factor anti anemia perniciosa, factor de Castle
o factor proteico animal. Las principales formas de cobalaminas presentes en el
organismo son la hidroxicobalamina, la adenosincobalamina y la

metilcobalamina.

Vitamina B : La vitamina Bj, es una cobalamina que resulta de la uniéon
asimétrica de 4 anillos pirrolicos. Los alimentos mas ricos en vitamina By
(mayor de 10 ug/100g de peso humedo, son las visceras como el higado (reserva
natural), los rifiones o el corazén de los ovinos y bovinos y los bivalvos como

las almejas y las ostras.

Anemia: La anemia es un trastorno en el cual el nimero de eritrocitos es
insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo. Los requerimientos
fisioldgicos varian en funcion de edad, sexo, altitud sobre el nivel del mar. De
acuerdo a la OMS, se consideran normales las cifras de hemoglobinas mayor de

11g% en nifios de 3 meses a 6 afios y de 12 g/% en los nifios mayores de 6 afios.

Folatos: grupo de sustancias que actian como coenzimas en la sintesis y
reparacion de ADN y ARN. Son aportados por la alimentacion, principalmente

por las visceras, las legumbres, las espinacas, las levaduras o ciertos cereales.



Dedicatoria

A mis hijos, mi esposoy a mis padres

VI



Agradecimiento

II.

I1I.

IV.

A Dios gracias por haberme dado la oportunidad y la fortaleza de

continuar con mis estudios complementarios

Gracias a la Universidad Espiritu Santo y a sus directivos y docentes
por impartir esta maestria de gran importancia en mi vida profesional

ya que constituye un complemento en mi ejercicio diario laboral.

Agradezco también a mi familia por el apoyo brindado durante estos

afios de estudio ya que sin ellos no hubiese culminado con éxitos.

A todos mis compafieros de la maestria por la amistad brindada.

A los docentes de la escuela Martha Bucaram de Roldos por la

colaboracion prestada durante la investigacion.

Vil



ndice de contenido Pagina.

Abstracto I
Glosario v
Dedicatoria VI
Agradecimiento VII
Introduccion XVI
Capitulo I 18
1.1 Problema de la Investigacion 18
1.1.1 Antecedentes 18
1.1.2. Formulacién del problema 22
1. 2. Justificacion y Delimitacion de la Investigacion 22
1.2.1 Justificacion 22
1.2.2 Delimitacion 23
1.3. Objetivos 23
1.3.1 Objetivo General 23
1.3.2 Objetivos Especificos 23
Capitulo II 25
2.1 Marco Referencial 25
2.1.1 Fundamentacion tedrica 25
2.2 Vitamina B, 25
2.2.1 Concepto 25

Vil



2.2.2. Estructura Quimica
2.2.3. Metabolismo

2.2.3.1 Fuentes dietéticas

2.2.3.2 Depositos

2.2.3.3Absorcion

2.2.3.4 Circulacion Entero hepatica.
2.2.3.5. Transporte
2.2.3.6. Excrecion
2.2.4. Causas de deficiencia de vitamina B,
2.2.4.1.- Ingesta inadecuada
2.2.4.2.- Defecto en la absorcion

2.2.4.3.- Transporte defectuoso

2.24.3.1 Anomalias de transcobalamina II
2.2.4.3.2 deficiencia Parcial de transcobalamina I
2.2.4.4.- Trastorno en el metabolismo

2.2.5. Cuadro Clinico

2.2.6. Diagnostico

2.2.6.1. Datos de laboratorio

2.2.6.2 Médula 6sea

2.2.6.3. Otras anomalias

2.2.6.4. Prueba de Absorcion de cobalamina

2.2.7. Tratamiento

26

27

27

28

29

31

32

32

33

33

35

35

35

36

36

37

38

38

39

39

40

41



2.2.7.1. Farmacologico.

Capitulo IIT

3.1 Metodologia

3.2 Poblaciéon

3.3 Muestra.

3.3.1 Criterios de Inclusion

3.3.2 criterios de exclusion

3.4 Fuentes de Obtencion de Informes
3.4.1. Fuentes Primarias.

3.4.1.1. Nivel sérico de Vitamina B,
3.4.1.2. Evaluacion Nutricional

3.4.2 Fuentes Secundarias

3.5. Técnicas utilizados en la investigacion

3.5.1 Técnicas Documentales
3.5.1.1. Documental escrito
3.5.1.2 Documental bibliografico

3.5.2. Técnicas de campo:

3.5.2.1. Exploracion Fisica

3.5.2.2. Entrevista

3.6 Procesamiento de la Informacion
Capitulo IV

4.1 Resultados

4.1.1 Ambito Social

4.1.1.1. Sexo de los preescolares

41

43
44
45

46
46
46
46
50

50
51

51

51

52
52

52

53

54

54

54

54



4.1.1.2 Grupo de edades

4.1.2 Ambito Antropométrico

4.1.2.1 Indicador Peso/edad

4.1.2.2 Indicador talla/edad

4.1.2.3 Indicador peso/talla

4.1.2.4 Circunferencia media de brazo
4.1.2.5 Indice de Masa corporal
4.1.2.6 Medidas de Tendencia Central
4.1.2.6.1 Peso

4.1.2.6.2 Talla

4.1.2.6.3 IMC

4.1.2.6.4 Circunferencia media de Brazo

4.1.3 Ambito Bioquimico
4.1.3.1 Hierro sérico
4.1.3.2 Vitamina B,

4.1.4. Ambito Dietético

4.1.4.1 Ambito dietético en el grupo con déficit de Vitamina B,

Capitulo V
5.1 Conclusiones

5.2 Recomendaciones

5.3 BIBLIOGRAFIA

56

57

57

60

63

68

68

69

69

70

70

70

72

72

73

82

87

87

89

920



ANEXOS 96

Indice de tablas

e Tabla 2.1 Requerimientos de Vitamina B ;, segin edad 28

e Tabla 3.1: Evaluacion de los indices peso/talla,

Peso/edad, talla/edad 50
e Tabla 3.2. Evaluacion del IMC de acuerdo al dato percentil. 50
e Tabla 3.3. Evaluacion de la circunferencia media

de brazo de acuerdo al percentil que se ubica 51
e Tabla 4.1. Distribucion del grupo escolar segun sexo. 55
e Tabla 4.2 Distribucion del grupo escolar segin edades 56
e Tabla 4.3. Distribucién de poblacidon segin peso/edad. 58

e Tabla 4.4: Distribucion segiin sexo afecto de

nutricional segin indicador peso/edad. 59
e Tabla 4.5. Distribucion de la poblacion segun talla/edad,

de acuerdo a los percentiles. 61
e Tabla 4.6. Distribucion segun sexo afecto de estado

nutricional seglin indicador talla/edad 62
e Tabla 4.7. Distribuciéon de poblacion estudiada segin

indice peso/talla de acuerdo a los percentiles. 64
e Tabla 4.8 distribucidon segin sexo afecto del estado

nutricional segun indicador de peso/talla 65
e Tabla 4. 9. Evaluacion nutricional segln circunferencia media del brazo

de acuerdo a percentiles 66
e Tabla 4.10. Evaluacion nutricional segun IMC

de acuerdo a percentiles. 69
e Tabla4.11. Resultados de Promedio, Moda y mediana

en el grupo de estudio 71

e Tabla 4.12 Frecuencia de anemia ferropénica en el

Xl



Grupo escolar de estudio 72

e Tabla 4.13. Déficit de vitamina Bj, en grupo escolar de sector urbano-

marginal del sur de la ciudad de Guayaquil 74
e Tabla 4. 14. Déficit de vitamina B |, seglin sexo afecto 74
e Tabla 4.15 Patologias asociadas a déficit de vitamina B ;. 74

e Tabla 4.16. Frecuencia de desnutricion de déficit
de vitamina B,; asociada a desnutricion segin
e indicador P/T con percentil <5 75
e Tabla 4.17. Frecuencia de Ingesta de comidas en el grupo total de
estudio 78
e Tabla 4.18. Ingesta de alimentos de origen animal en el desayuno
en el grupo de estudio 79
e Tabla 4.19.Tabla de Ingesta de alimentos de origen animal en el
almuerzo del grupo en estudio 80
e Tabla 4.20.Tabla de Ingesta de alimentos de origen animal en la
merienda del grupo en estudio 81
e Tabla 4.22. Ingesta de alimentos de origen animal en el desayuno en
el grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B |, 83
e Tabla 4.23. Ingesta de alimentos de origen animal en el almuerzo en el
grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B | 84
. Tabla 4.24. Ingesta de alimentos de origen animal en la merienda en el

grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B | 85

Indice de Graficos

e Grafico 4.1. Distribucion del grupo escolar segin sexo. 55
e Grafico 4.2 Distribucion del grupo segin grupo de edades 57
e Grafico 4.3. Distribucion de poblacion segun peso/edad. 58

e Grafico 4.4: Distribucion seglin sexo afecto de estado

nutricional segun indicador peso/edad. 60

Xl



Grafico 4.5. Distribucion de la poblacion segun talla/edad, de acuerdo a
los percentiles. 61
Gréfico 4.6. Distribucion segun sexo afecto de estado nutricional segiin
indicador talla/edad 63
Tabla 4.7. Distribucion de poblacion estudiada seglin indice peso/talla de
acuerdo a los percentiles. 64
Gréfico 4.8: distribucién segun sexo afecto del estado nutricional segiin
indicador de peso/talla 66
Gréafico 4.9 Evaluacion nutricional segun circunferencia media del brazo
de acuerdo a percentiles 67
Grafico 4.1.10. Evaluacion nutricional segin IMC

de acuerdo a percentiles. 68

Grafico 4.11 Promedio, Moda y mediana en el grupo de estudio 71

Grafico 4.12 Frecuencia de anemia ferropénica en el grupo escolar de
estudio 73

Grafico 4.13 Déficit de vitamina B, en grupo escolar de sector urbano-

marginal del sur de la ciudad de Guayaquil 74
Grafico 4.14 Déficit de vitamina B |, segiin sexo afecto 75
Grafico 4.15 Patologias asociadas a déficit de vitamina B, 75

Grafico 4.16 Frecuencia de desnutricion de déficit de
vitamina B, asociada a desnutricion segin indicador P/T

con percentil <5 77

Grafico 4.17. Frecuencia de Ingesta de comidas en el grupo total de
estudio 78
Grafico 4.18. Ingesta de alimentos de origen animal en el desayuno
en el grupo de estudio 80
Gréfico 4.19.Tabla de Ingesta de alimentos de origen animal en el
almuerzo del grupo en estudio 81
Grafico 4.20.Tabla de Ingesta de alimentos de origen animal en la

merienda del grupo en estudio 82

XV



e (rafico 4.22. Ingesta de alimentos de origen animal en el desayuno en
el grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B |, 84
e QGrafico 4.23. Ingesta de alimentos de origen animal en el almuerzo en el
grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B | 85
. Grafico 4.24. Ingesta de alimentos de origen animal en la merienda en el

grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B | 86

ndice de figuras

Figura 2.2.1. Estructura de la vitamina B |, 27

Figura 3.4.1.2.1. Plano de Frankfurt 46

XV



INTRODUCCION

Las principales causas de déficit de vitamina Bj, se pueden dividir en
tres grupos: bajo aporte exdégeno como se produce en las dietas vegetarianas,
por mala absorcion en los nifios portadores de Helicobacter pylori y, por mal
absorcion como en las anemia megaloblasticas, situacion clinica en que las
células parietales son destruidas por auto anticuerpos, lo que produce
disminucion de Factor Intrinseco y conduce a una deficiente absorcion
(Forrellat, Gomis, & Gautier, 1999). Las fuentes alimentarias de la cobalamina
son los alimentos de origen animal como: higado, rifidn, corazén y en
suplementos dietéticos. Sus depositos organicos varian de 2 a 4 mg y sus
requerimientos diarios oscilan de 1 a 2 ug. El cuadro clinico se caracteriza por
fatiga, palidez verdinica, diarreas, parestesias y sintomas neurologicos en casos

graves.

A pesar de su importancia nutricional, en Ecuador no se han realizado
estudios clinicos que permitan conocer cifras estadisticas sobre el déficit de
vitamina Bj;, por este motivo, se diseid una investigacion en nifios
comprendidos de 5 a 6 afios de una escuela gubernamental localizada en el
Guasmo, al sur de la ciudad de Guayaquil, entre sus caracteristicas
poblacionales, se destaca su escaso recurso socio econdémico y bajo nivel de

educacion. El estudio se realizo en el afio 2014, en los nifios matriculadas en el

XVi



periodo escolar 2014-2015, que cursaban el primer nivel de escolaridad, previa
autorizacion y firma del consentimiento informado del representante. Se realizd
una evaluacion integral a cada participante, la misma que comprende datos
antropométricos y bioquimicas de los niveles séricos de vitamina B, en
conjunto con valores de hierro sérico, hematocrito, hemoglobina, lo que
permitid correlacionar patologias asociadas al déficit de vitamina B12 en la

muestra.

Este estudio de disefio transversal, demostré que el 9% del grupo de
nifios presentd déficit de vitamina B12. Por consiguiente, en este trabajo se da a
conocer la importancia metabdlica y nutricional de la vitamina By, a través de
su estructura quimica, fuentes alimentarias, cuadro clinico y repercusion en la

salud en la edad pediétrica.
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Capitulo 1

1.1.PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes

La deficiencia de hierro es uno de los problemas nutricionales de mayor
dimension en el Ecuador. Se estima que el 70% de nifios y nifias menores de un
afio sufren de anemia, especialmente quienes viven en zonas rurales de la sierra,

cuya prevalencia ronda cifras hasta un 84%. (UNICEF, 2013).

Segun datos de Benoist B et al., eds. Worldwide prevalence of anemia
1993-2005, base mundial de datos sobre anemia de la OMS, Ginebra,
Organizacién Mundial de la Salud, 2008, “la anemia afecta en todo el mundo a
1620 millones de personas (IC95%: 1500 a 1740 millones), lo que corresponde
al 24,8% de la poblacion (IC95%: 22,9% a 26,7%). La maxima prevalencia se
da en los nifios en edad preescolar (47,4%, 1C95%: 45,7% a 49,1%), y la
minima en los varones (12,7%, 1C95%: 8,6% a 16,9%). No obstante, el grupo de
poblacion que cuenta con el maximo numero de personas afectadas es el de las
mujeres no embarazadas. (Salud O. M., Sistema de Informacion Nutricional

sobre Vitaminas y minerales, 2013). (Salud O. M., 2011).
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Las causas de anemias son multifactoriales. La variedad mas frecuente
es la producida por carencia de nutrientes y entre ellas las ferropenias y por
déficit de vitamina By, (Abos Olivares, Cortés, & otros, 2004). Existen
multiples causas de déficit de vitamina B, ya que el fallo de cualquiera de los
pasos del complejo proceso de asimilacién que sufre desde los alimentos hasta
su utilizacién a nivel celular, ocasiona la interrupcion de éste y por lo tanto, la

posibilidad de desarrollar deficiencia de cobalaminas.

La vitamina Bj, es una vitamina hidrosoluble del grupo del complejo B,
es esencial en los procesos metabdlicos, y en numerosas reacciones
bioquimicas, la mayoria de las cuales implican redistribucion del hidrogeno o
del carbono, como es la transferencia de grupos metilos y las reacciones de
metilacion, procesos importantes para la sintesis y metabolismo de
neurotransmisores y fosfolipidos del sistema nerviosos central. También
interviene en la sintesis de acidos nucleicos, en especial el ADN, en la
hematopoyesis y en el metabolismo de los 4cidos grasos y aminoacidos que se
incorporan al ciclo de los acidos tricarboxilicos en la mitocondria. (Forrellat,

Gomis, & Gautier, 1999).

La vitamina Bj, se la encuentra de manera natural en una serie de
alimentos de origen animal como higado, rifién, carnes rojas. La deficiencia de

vitamina By, estd asociada a dietas vegetarianas, pero la realidad actual es que
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el consumo de carnes rojas ha disminuido por costo o por costumbres de
reemplazar las carnes rojas por las blancas que son pobres en vitamina Bi;

(Pita, 1998).

Los requerimientos de la vitamina B, segin la FAO 2005, en edad
pediatrica son de 0.5 ug/dia en edades de 0 -12 meses de vida, de 0.9 ug/dia en
nifios de 1 — 3 afios de edad, 1.2 ug/dia en edades de 4 — 6 afos; 1.8 ug/dia de 7
a 9 afios y de 2.4 ug/dia en nifios de 10 a 18 afios (Pérez, Eva, & Olivares,

2005).

El cuadro clinico de deficiencia de vitamina B, se caracteriza por
anorexia, pérdida de peso, astenia, palidez mucocutdnea, dolor abdominal,
glositis. Al examen fisico se observa ictericia verdinica, lengua dolorosa y
eritematosa. El diagnostico se lo realiza por medicion sérica de vitamina By,
con valores inferiores de 100 pg/ml. Su tratamiento es dietético corrigiendo el
régimen alimentario y farmacoldgico con aplicacion de 1000 ug diario por via
intramuscular por 2 semanas Yy luego semanalmente hasta llegar a valores

optimos de hematocito.

Con todos estos antecedentes, se reafirma la importancia de la
deficiencia de vitamina By, no solo en la prevalencia sino en sus repercusiones

en el desarrollo fisico y cerebral de los nifios (Illa, Moll, & colaboradores,
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2009). Por lo expuesto, es necesario conocer su prevalencia en Ecuador, y con
ello realizar campafias de educacion alimentaria, mas atn cuando el pais tiene
un territorio rico en fuentes alimentarias de vitamina Bi;a bajo costo, como es

el higado, rifién, carnes rojas.

1.1.2 Formulacion del problema

(Cual es la prevalencia de déficit de vitamina B, en nuestros escolares?

. Cuales son los factores que influyen en el déficit de vitamina B, en

nuestro pais?

. Qué patologias se encuentran asociadas al déficit de vitamina B,?

. Cual es la situacion actual de alimentacion de nuestros escalares?

21



1.2  JUSTIFICACION Y DELIMITACION DE LA

INVESTIGACION

1.2.1 Justificacion.

El déficit de vitamina Bj, es una problematica a nivel mundial, su
prevalencia cada vez es mas alta, conforme lo indican datos de diferentes paises,
tal como se presenta en comunidades rurales de México, donde se encontr6é una
alta frecuencia de deficiencia de cobalamina en la poblacion general. En edades
comprendidas de 18 a 36 meses, existia una prevalencia de 8% de déficit de
vitamina Bj;, en Guatemala se encontrdé 11% de déficit y en Venezuela cifras
alarmantes de 11.4 % (Pérez, Eva, & Olivares, 2005). Hay pocos datos de déficit
de vitamina B, en Ecuador, es por ello, que considerando la importancia de
esta vitamina en los procesos metabdlicos y nutricionales se decide realizar un
estudio de medicion de niveles séricos y relacionar con patologias asociadas en
el grupo etario en la escuela mencionada, con el proposito de dar a conocer la
prevalencia de déficit de vitamina B;, para luego a través de estrategias
educativas alimentarias concienciar a tutores y padres de familia sobre la

importancia de una alimentacion saludable.
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1.2. 2 Delimitacion.

La presente investigacion se la realizé en la escuela Martha Bucaram de
Roldés ubicada en el Guasmo Este, sector urbano marginal al sur de la ciudad

de Guayaquil, en el periodo escolar 2014-2015.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar la prevalencia de hipovitaminosis Bj; en un grupo de
escolares del centro educativo Martha Bucaram de Roldos al sur de la

ciudad de Guayaquil en el afio 2014 para mejorar el estado nutricional.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar los niveles séricos de vitamina By, y de hierro a través de

pruebas bioquimicas, y de medicion de biometria hematica.

e Evaluar indicadores antropométricos
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Evaluar patologias asociadas a la hipovitaminosis Bj, a través de la

exploracion clinica y antropométrica, y de pruebas bioquimicas.

Aplicar una encuesta de frecuencia de consumo alimentario para valorar

calidad dietética
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CAPITULO I1.

2. 1 Marco Referencial

2.1.1 Fundamentacion Teorica.

Este estudio se disend, para conocer el estado de salud actual y nutricional
que tienen los escolares de las zonas urbanas marginales, poblacion de escaso
nivel cultural, social y econémico, se consider6 a escolares que cursan su primer
afo escolar, para con ello establecer un diagndstico y socializarlo con las

autoridades pertinentes para su correccion.

2.2. VITAMINA By,

2.2.1 Concepto.

La vitamina Bj; es una de las nueve vitaminas hidrosolubles, de gran
importancia para el funcionamiento corporal, es esencial en los procesos

metabolicos, y en numerosas reacciones bioquimicas, la mayoria de las cuales
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implican redistribucion del hidrogeno o del carbono, como es la transferencia de
grupos metilos y las reacciones de metilacion, procesos importantes para la
sintesis y metabolismo de neurotransmisores y fosfolipidos del sistema nervioso
central. También interviene en la sintesis de 4cidos nucleicos, en especial el
ADN, en la hematopoyesis y en el metabolismo de los &cidos grasos y
aminoacidos que se incorporan al ciclo de los acidos tricarboxilicos en la

mitocondria. (Forrellat, Gomis, & Gautier, 1999).

2.2.2. Estructura Quimica

La vitamina B, o llamada también cianocobalamina, es un complejo
hexacoordinado de cobalto, con cuatro posiciones de coordinaciéon que estan
ocupadas por un macrociclo de corrina. Una cadena lateral del anillo de corrina
compuesta por una amida, un grupo fosfato, una ribosa y un nucleétido
completan la coordinaciéon mediante el resto: 5, 6- dimetilbenzimidazol, en su
extremo. La vitamina B, es la mas amplia de las vitaminas, la cianocobalamina
tiene un peso molecular de 1355 Dalton y las coenzimas B, tienen peso

molecular un poco mas alto. Fig. 2.1.
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Figura 2.1. Estructura quimica de la vitamina B |,

OH—
R cH-—
R CH,
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benzimldazdlico

| 0 H;—OM

Fuente: (Forrellat, Gomis, & Gautier, 1999)

2.2.3. Metabolismo.

2.2.3.1 Fuentes dietéticas. La dieta normal occidental contiene entre 3 y
30 ug de vitamina B, al dia, generalmente 5 a 10 ug. La vitamina B, es
sintetizada exclusivamente por los microorganismos, y las fuentes de esta
vitamina son las visceras como el higado (reserva natural), los rifiones o el
corazon de ovinos y bovinos. También existen cantidades moderadas de

vitamina B, en la leche en polvo desnatada asi como algunos pescados y
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mariscos como cangrejos, almejas, salmoén y sardinas y en la yema de huevo.

Los productos lacteos liquidos tienen menor cantidad y los quesos cremosos.

El requerimiento minimo diario de vitamina B, en el adulto es de
alrededor 2 ug, cantidad completamente cubierta por una alimentacion mixta
normal que contenga entre 5 y 30 ug de cobalamina, de los que se absorbe de 1 a
5 ug (Romero, Sandoval, Sanchez, & Acosta, 2008). En la tabla 2.1. se detalla

los requerimientos de vitamina B12 en edad pediatrica segiin la FAO en el 2005.

Tabla 2.1 Requerimientos de Vitamina B |, segun edad

Edad Requerimiento ug/d
0-12 meses 0.5
1 a 3 afios 0.9
4- 6 afos 1.2
7-9 afios 1.8
10-18 afios 2.4

Fuente: (Pérez, Eva, & Olivares, 2005).

2.2.3.2 Depésitos. Se estima que los depositos de vitamina By, en el

cuerpo humano oscila entre 2 y 11 mg, con una media en general de ambito de
3 a 5 mg. La concentracion mas elevada se encuentra en el higado, cerca de 1

ug/g, con casi 1/5 de este nivel en el rifidon, suprarrenales y pancreas.
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El promedio de los depositos hepaticos es de aproximadamente 25 ug en

el recién nacido y rara vez se reducen antes de afo de edad. (Smith, 1985)

2.2.3.3 Absorcion. Existen mecanismos activos y pasivos para la
absorcion de la vitamina Bj,. El proceso activo depende del factor intrinseco y
de receptores intactos en el ileon. El proceso pasivo, de difusion probablemente
se produce en todo el intestino delgado y se hace importante solo para las

cantidades farmacologicas de vitamina.

La vitamina B, de la dieta es liberada de los complejos proteicos y
peptidicos en el estdmago y duodeno y, normalmente, se une al factor intrinseco,
el mismo que es una glucoproteina con peso molecular de 44.000 a 48 000
Dalton, en los seres humanos es secretada por las células parietales del cuerpo
y fondo gastrico, células que también secretan el 4cido clorhidrico. (Smith,

1985).

El factor intrinseco tiene una propiedad esencial, que es la capacidad
para unirse avidamente a la vitamina B,. Este proceso se realiza con facilidad
en un amplio &mbito de pH, incluyendo el medio acido normal del estdmago.
Una molécula de factor intrinseco se une a una molécula de vitamina Bj,. La

unidad de factor intrinseco se define como la cantidad que se une a 1 ng de
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vitamina By, El factor intrinseco tiene 2 receptores, uno para la vitamina B,y el
otro para las microvellosidades intestinales del ileon, quienes requieren
especificamente un pH neutro y la presencia de calcio libre. Después el
complejo relativamente estable factor intrinseco — vitamina B, es llevado al
ileon, donde se produce la absorcioén de la vitamina By, en los humanos, cabe
indicar, que esta vitamina se absorbe principalmente en la porcioén distal del
ileon, a un pH neutro, el factor intrinseco y los iones de calcio son necesarios

para la absorcion de cantidades fisiologicas.

El complejo factor intrinseco-vitamina B, es resistente a la digestion,
unién que puede prevenir la utilizacion de la vitamina por bacterias del intestino

antes que se produzca la absorcion.

La absorcion se realiza por cierta interaccion entre las células de la
mucosa y el complejo FI-Bj,. El papel de los iones calcio parece ser el de fijar
el factor intrinseco a la mucosa; primero, la vitamina B, se fija a uno de los
activos del factor intrinseco, y, después el otro sitio activo del factor intrinseco
se consolida a la célula de la mucosa. EI receptor estd localizado en las
microvellosidades de la célula ileales. La fijacion del complejo al borde velloso
de la célula ileal parece no necesitar energia metabolica, aunque el movimiento
intracelular posterior de la vitamina By, puede ser dependiente de la energia. La
vitamina B, penetra en la mitocondria de la célula y permanece alli durante un

periodo de retardo en la mucosa (casi 6 horas) y se obtiene el nivel maximo
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solo a las 8 a 12 horas de una dosis oral. En seguida la vitamina B, es
transportada a la sangre portal, donde se fija principalmente a la
transcobalamina II y posiblemente a la transcobalamina I y IIIl. En los seres
humanos, la cianocobalamina entra en el plasma en gran parte o de un modo

completo sin cambios.

Sin el factor intrinseco, solo 0,5 a 1.5% de una dosis unica oral del orden
de 30 a 300 ug de vitamina B, es absorbida en el hombre. Esta absorcion se
produce por el duodeno y yeyuno, es rapida con elevacion del nivel sérico en 1

hora. (Smith, 1985).

2.2.3.4 Circulacion Entero hepatica.

Una vez que el complejo B, més factor intrinseco es reconocido por los
receptores ileales, es transportado al sistema porta hepatico y luego la vitamina
es transferida a la Transcobalamina II, la misma que sirve como distribuidor en
el plasma. Para que la vitamina B12 sea util al interior de la células, el complejo
formado por vitamina B, + factor intrinseco + transcobalamina II se debe unir a
un receptor celular y producirse asi la endocitosis. La transcobalamina II es
degradada por un lisosoma, la vitamina se libera y es lanzada al citoplasma para

que se trasforme a coenzima adecuada gracias a la accion de enzimas celulares.
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2.2.3.5. Transporte

La vitamina By, se encuentra en el plasma en forma de metilcobalamina,
5 dexosiadenosilcobalamina o hidroxicobalamina ligada por lo menos a dos
proteinas. La transcobalamina I y II se unen estequiometricamente a la vitamina
Bi,. La vitamina finalmente absorbida que sale de las células ileales hacia la

circulacion portal, se liga con la transcobalamina II.

2.2.3.6. Excrecion

La principal via de excrecion de la vitamina B, se produce a través de la
bilis, y cada dia pasan casi 40 ug al yeyuno. La mayor parte de estos terminan en
la circulacion entero hepatica y son reabsorbidos en el ileon por el mecanismo
del factor intrinseco. También entran al intestino pequefias cantidades de
vitamina By, a partir de las secreciones gastricas, pancreaticas e intestinales. La
vitamina no absorbida pasa a las heces y, junto con la que deriva de la sintesis
bacteriana en el colon, alcanza de 3 a 6 ug diarias, segun el tamafio de los

depositos del organismo.
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La excrecion urinaria por filtracion glomerular de vitamina B, no unida
a proteinas oscila de 0 a 0,25 ug/dia, y la pérdida total del organismo es de 2 a 5

ug/dia.

2.2.4. Causas de deficiencia de vitamina B,

Entre las causas de deficiencia de vitamina B, se sefialan las siguientes:

2.2.4.1.- Ingesta inadecuada, sea por la dieta con valores menores de 1
mg/dia o en los nifios cuyas madres han tenido deficiencia de vitamina B, y
solo se alimentan de leche materna, pueden desarrollar deficiencia de esta
vitamina, cuyos sintomas aparecen en los primeros 2 afios de vida,
caracterizados por regresion del desarrollo y anemia megaloblastica y afectacion

del SNC.

Los individuos que por razones religiosas o economicas no ingieren
alimentos de origen animal, presentaran un nivel bajo de vitamina B, situacion

que se da en las dietas vegetarianas.
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2.2.4.2.- Defecto en la absorcion: En parrafos anteriores se indica que
en la absorcion de la vitamina By, interviene el factor intrinseco, pues este al
fallar su secrecion como en la anemia perniciosa congénita o por deficiencia del
mismo puede fallar los niveles de vitamina Bj,. Los nifios con anemia perniciosa
congénita nacen con ausencia del factor intrinseco, presentan anemia

megaloblastica o neuropatia entre los 4 y 28 meses de vida.

Otras patologias asociadas al defecto de absorcidon son anemia perniciosa
juvenil debido a atrofia de mucosas gastrica, asociadas a endocrinopatias o por
deficiencia de Ig A, lesiones de mucosa géstrica originadas por corrosivos o

gastrectomia parcial o total.

Otro fallo de la absorcidn en el intestino delgado se debe a que en este
organo existen receptores para el factor intrinseco, los cuales desempefian un
papel vital en la absorcion de las cantidades fisiologicas de la vitamina Bj,. Se
han descrito pacientes con defectos congénitos de la absorcion de esta vitamina

a nivel de ileon.

El Factor intrinseco anormal también es causa de defecto de absorcion
debido a la deficiencia congénita de factor intrinseco, que es una enfermedad

autosdmica recesiva con prevalencia de 1:1000000 (www.orpha.net).
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Enfermedades intestinales que producen malabsorcion generalizada: por
ejemplo en las resecciones intestinales por estenosis congénita, invaginacion,
volvulo, traumatismos y otras como la enfermedad de Crohn y la tuberculosis

intestinal y la enfermedad celiaca.

La competencia por la vitamina B, se observa en el crecimiento
bacteriano excesivo en el intestino delgado como sucede en el sindrome de asa
ciega, que se caracteriza por la presencia de diarreas, esteatorrea pérdida de peso
y retortijones abdominales. Este sindrome consiste en deficiencia de vitamina
By, y anemia asociada con anomalias anatémicas del intestino delgado, que
incluyen diverticulos tinicos o multiples, anastomosis del intestino delgado,
colostomia ileotransversa y estenosis intestinales. El sindrome de asa ciega
puede ser originado, por lo menos en parte, por la estasis intestinal con
crecimiento bacteriano excesivo en el intestino delgado, que da como resultado

la utilizacidn por las bacterias intestinales de la vitamina B, ingerida.

2.2.4.3.- Transporte defectuoso

2.2.4.3.1- Anomalias de la transcobalamina I1.

La deficiencia de transcobalamina II es un defecto grave y mortal que se
presenta al inicio de la infancia, es heredada de manera autosdémico recesivo.

(www.orpha.net).

35


http://www.orpha.net/

2.2.4.3.2. Deficiencia Parcial de la transcobalamina 1.

La ausencia congénita de transcobalamina provoca anemia
megaloblastica prenatal o neonatal, con graves anomalias en el nivel
inmunologico y neuroldgico, provocando la muerte. En ausencia de su proteina
transportadora, la cobalamina no es captada por los receptores de la membrana
celular, lo que inhibe la absorcion hacia los tejidos y causa la deplecion a nivel

celular. Manifestandose con parestesias, vértigos, debilidad y neuropatias.

2.2.4.4.- Trastorno en el metabolismo

Trastornos congénitos. Una vez que la vitamina By, es captada en las

células, tiene que ser convertida en el derivado preciso, enzimaticamente activo,
ubicado en el debido compartimento celular, para actuar como cocatalizador con
las apoenzimas dependientes de la vitamina Bj,. Las dos enzimas cuya
actividad se sabe que depende de los derivados de la cobalamina son la
metilmalonil- Co A- mutasa, que requiere adenosilcobalamina y la NS5-
metiltetrahidrofolato-homocisteina-metiltransferasa, que precisa de
metilcobalamina. Se han descrito condiciones que implican anomalia en la

actividad de una o ambas de estas enzimas.
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La incapacidad especifica para formar adenosilcobalamina es otro
trastorno congénito, por lo general realizan cetoacidosis que es mortal en las
primeras semanas de vida. Otro trastorno congénito constituye los defectos en
la formacion de la apoenzima metilmalonil-CoA-mutasa, estos pacientes

responden poco a la terapéutica con la vitamina By,.

2.2.5. CUADRO CLINICO

La mayoria de los casos se descubren durante los dos primeros afios de

vida. El inicio es insidioso, y los primeros sintomas son:
Sistémicos: anorexia, pérdida de peso, astenia, taquicardia

Sindrome anémico: palidez muco cutdnea, astenia, ictericia verdinica

(piel amarillo limon).

Digestivos: estrefiimiento y diarreas intermitentes, esplenomegalias,

dispepsia, dolor abdominal, glositis.

En el examen fisico se aprecia lengua dolorosa y eritematosa debido a la

atrofia papilar.

La triada clésica de la deficiencia de vitamina B, es la palidez flavinica,

parestesia y glositis.
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Neurologicas: La deficiencia de vitamina B, produce desmielinizacion
discontinua, difusa y progresiva de los cordones dorsales y laterales de la
médula espinal y la corteza cerebral. Los rasgos caracteristicos son su
distribucion simétrica y distal, fundamentalmente en manos y pies (Forellat). Es
frecuente la pérdida de sentido de la posicion y de la vibracidn, especialmente a

las altas frecuencias. Puede haber disminucion de los reflejos osteotendinosos.

2.2.6. DIAGNOSTICO

2.2.6.1. Datos de laboratorio:

Los valores de la sangre varian de acuerdo a la gravedad. Cuando el
nivel de hemoglobina es bajo hay una notable variacion en el tamafio y forma de
los eritrocitos, habrd muchos macrocitos ovales y fragmentos globulares. El
nimero de hematies estd mas reducido que la hemoglobina y el VCM se eleva
en valores entre 110 y 140 fl. Mientras mas alto es el VCM, habra mas
probabilidad de anemia megaloblastica. Pero si se combina una deficiencia de
vitamina Bj; con un déficit de hierro, el VCM puede ser normal y el CHCM

puede ser reducido. (Pérez, Pollmar, & Navarro, 2008 ).
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En la deficiencia de vitamina B, el nivel sérico considera valores bajo
si es menor de 100 pg/ml. Los valores normales oscilan entre 200 a 800 pg/ml,
cuando los valores son mayores a 100 pg/ml es casi imposible presentar
sintomas, pues se presentan cuando el paciente posee valores séricos de
vitamina B12 menores de 100 pg/ml. La presencia de antibidticos en el suero

del paciente puede afectar el ensayo microbiologico de la vitamina B;.

2.2.6.2 Médula é6sea: En los gravemente afectados la medula puede ser
hipercelular, es decir aumenta el namero de células. Ademas existe incremento
de la proporcion de los elementos primitivos y las células eritroides toman, en
las distintas etapas, un aspecto megaloblastico. Las células son grandes y su
nucleo tiene aspecto de estar extendido como granos o encaje, el citoplasma en
relacion con el nicleo, es mas maduro y estd en disociacion. La mitosis es mas
frecuente y a veces anormal, y los restos nucleares, cuerpos de Howell-Jolly,
células binucleadas y trinucleadas, y células muertas son evidencia de una gran

deseritropoyesis. (Pérez, Pollmar, & Navarro, 2008 )

2.2.6.3. Otras anomalias: en la deficiencia de vitamina Bi,, se encuentra
aumentada la excrecion de acido metilmalonico en orina, se mide un defecto
bioquimico especifico inducido por esta deficiencia. Algunos autores plantean
que valores normales o cercanos al limite inferior normal de cobalamina sérica
pueden desarrollar alteraciones neuroldgicas sin macrocitosis, y podria ser

detectada por la elevacion de homocisteina y de 4cido metil malonico.

39



La bilirrubina sérica oscila entre 1 y 3 mg/fl sobre todo cuando existe

aumento del componente pre hepatico.

La deshidrogena lactica del suero aumenta de 1000 a 10000 Ul, por
incremento del nivel de la enzima en los megaloblastos. (Pérez, Pollmar, &

Navarro, 2008 ). La Haptoglobulina se encuentra disminuida.

2.2.6.4. PRUEBA DE ABSORCION DE COBALAMINA (Prueba de

Schilling).

Para detectar malabsorcion de vitamina B12 se recurre a la prueba de
Schilling que consiste en inyectar por via intramuscular 1000 ug de caobalamina
no marcada para saturar el transportador y se cuantifica la excrecion urinaria de
cianocobalamina marcada con cobalto que es ingerido por via oral, luego la
orina es colectada por 24 horas. Los pacientes con malabsorcion eliminan

menos del 2%. (Romero, Sandoval, Sanchez, & Acosta, 2008).
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2.2.7. TRATAMIENTO

Es necesario identificar la causa para iniciar tratamiento para asi
determinar el prondstico. En los pacientes de riesgo de déficit de vitamina B,
como son los que tienen gastrectomia se debe de administrar vitamina B, de

manera profilactica.

2.2.7.1. Farmacologico.

En el tratamiento de la deficiencia se utilizan la cianocobalamina y la
hidroxicobalamina, que generalmente son administrados por via intramuscular.
La administracion es de 1000 ug de cianocobalamina diario por dos semanas
por via intramuscular y luego semanalmente hasta alcanzar valores normales
de hematocrito. En los casos con manifestaciones neurolédgicas el tratamiento se

prolongara por 6 meses.

Segiun la FAO- OMS, en el informe de expertos en las necesidades de
vitamina A, hierro, folato y vitamina B, realizaron varios estudios sobre la
respuesta hematopoyética a diferentes dosis de vitamina B, parenteral en
pacientes con carencia de la misma debido a la deficiencia de factor intrinseco.
En diferentes estudios, dosis e 0.1 ug diarios durante 5 — 40 dias y 0.25 ug
diarios por 14 dias, produjeron una respuesta suboptima, aunque no en todos.

Por otro parte la administracion diaria de 0.3 ug diarios por 70 dias produjo una
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buena respuesta, al igual, que la terapia con 9 ug en cuatro inyecciones de 2.25
ug cada una en un periodo de 50 dias. Por lo tanto estas personas con déficit de

factor intrinseco van a requerir de mas vitamina B12, en relacion a las personas

normales (FAO-OMS, 1991).

En nifios lactantes con carencia de vitamina B;,; mostraron una respuesta
Optima a la administracion oral diaria, lo cual sugiere que 0.12 — 0.15 ug que se

encuentra en la leche materna son mas que suficientes. (FAO-OMS, 1991).
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Capitulo IIT

3.1 METODOLOGIA

Esta investigacion es de tipo exploratoria, descriptivo, cuantitativo y
transversal. En primera instancia se realiza una visita del sector para obtener un
diagndstico social, cuya area de estudio es en el Guasmo, barrio marginal semi
informal que ocupa gran parte del sur de Guayaquil, con una extension de
19761.287 metros cuadrados y una poblacion estimada de 500.000 habitantes,

el centro educativo se encuentra en el sector Este del area mencionada.

Posteriormente, se realizaron las gestiones pertinentes con los directivos
de la escuela Martha Bucaram de Roldds para que permitan llevar a cabo el
estudio, ademas se notifico a los representantes de los nifios para que conozcan
de la investigacion y formalizar su participacion a través de un consentimiento
informado, debido a que incluye toma de muestras bioquimicas, valoracion
nutricional antropométrica. El grupo elegido, fue el pre-escolar, cuyas edades

estan comprendidas de 5 a 6 afios, matriculados en el primer nivel de la escuela.

Una vez autorizado el estudio se procedi6 a instalar de manera

provisional un consultorio con las herramientas necesarias: Balanza de piso,
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tallimetro de pared, cinta métrica para la evaluaciébn antropométrica;

estetoscopio, equipo de diagnostico para realizar la evaluacion clinica

Con los datos obtenidos se realizd el diagnostico clinico y
antropomeétrico. Para el andlisis de laboratorio se realizaron pruebas bioquimicas
de hemograma completo para conocer los valores de hematocrito, hemoglobina
y niveles séricos de hierro asi como los niveles séricos de vitamina By, la
dosificacion se realizO a través de inmunoensayo enzimatico

quimioluminiscente competitivo en fase s6lida, realizada en equipo INMULITE.

Posterior a esto se valido la encuesta, se revisaron las historias clinicas y
los examenes de laboratorio para proceder a tabular los datos recolectados a
través de medidas estadisticas de dispersion y obtener los resultados que seran

expuestos en capitulos posteriores.

3.2. Poblacion

La poblacién estuvo constituida por los nifios de la Escuela Martha
Bucaran de Roldos ubicada en el Guasmo Este, del sector sur de la ciudad de
Guayaquil. La escuela tiene matriculados 786 nifios de sexo femenino y
masculino, y corresponden al distrito 1 de ministerio de Educacién del canton

Guayaquil, parroquia Ximena.
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3.3 Muestra.

El muestreo fue no probabilistico, por conveniencia bajo los siguientes

criterios:

3.3.1 Criterios de Inclusion:

e Nifas y nifios pre escolares
e Ninas y Nifios de edades entre 5 a 6 afios de edad
¢ Ninas y nifilos matriculados en el periodo escolar 2014-2015

e Padres o representantes legales que hayan firmado consentimiento

informado para los estudios respectivos.

3.3.2 Criterios de Exclusion

e Todo aquel nifio que no cumpliera con los criterios de inclusion.

e Se excluye a los nifios con antecedentes patoldgicos personales con

anemia ya diagnosticada y que se encuentre en tratamiento
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3.4 FUENTES DE OBTENCION DE INFORMES

3.4.1. Fuentes Primarias.

3.4.1.1. Nivel sérico de Vitamina B,

En la deficiencia de vitamina By, el nivel sérico bajo se considera menor de
100 pg/ml, con cuyos valores daran manifestaciones clinicas, y se consideran
valores normales los que oscilan entre 200 a 800 pg/ml. Por lo tanto todo

escolar que tenga menos de 200 pg se lo incluye como déficit de vitamina Bj,.

Los niveles fueron determinados a través de muestra sanguinea, de manera
cuantitativa, expresados en pg/ml, con método de inmunoensayo enzimatico
quimioluminiscente, en equipo de IMMULITE., a través del personal contratado

del Laboratorio clinico asignado para este estudio.

3.4.1.2. Evaluacion Nutricional

Se realiz6 una evaluacion del estado nutricional de cada paciente a través
del examen fisico, se tomaron medidas de talla y peso por medio del examen
fisico directo. En este estudio se utilizd bascula electronica con capacidad de

150 kg, colocada en superficie plana y firme. Se realizé la medicion con los
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niflos descalzos y con la menor ropa posible, se colocaron en el centro de la

bascula y cuando se fijaban los nimeros se daba lectura a la misma.

Cinta antropométrica flexible no elastica fijada a la pared para medicion
de talla, el nifio se colocd en posicion de pie, descalzo con talones unidos y
piernas rectas y hombros relajados. La cabeza en plano horizontal de Frankfort,
el mismo que se representa con una linea entre el punto mas bajo de la orbita del

ojo y el trago (fig. 3.1).

FIGURA 3.1.Plano de Frankfurt

Plano de Frankfurt

Fuente: (INCAP, 2012)

Cinta métrica flexible para medir circunferencia del brazo. Se siguen las

normas con paciente en posicion de pie y con los brazo a los lados del cuerpo,
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con las palmas orientadas hacia tronco. Se descubre brazo de la ropa, se flexiona
el mismo en angulo de 90 ° con palma hacia arriba, se identifica el punto mas
distal del acromion — codo y se mide la distancia entre este punto y el acromion,
se marca un punto medio de esta distancia, y una vez identificado se medira el

perimetro, con el brazo se dejara sin flexionar, relajado y suelto.

Los indicadores que se tomaron en consideracion fueron bajo las
referencias establecidas por las tablas de percentiles de la Wordl Health
Organization del 2007.
(http://www.who.int/growthref/who2007 bmi for age/en/).

Indice peso /edad: evalua el peso del nifio en relacién con un grupo de

niflos de la misma edad.

Detecta:

e Desnutricion — bajo peso

e Obesidad — sobrepeso

Indice talla/edad: evalia la estatura del nifio en relacion a la estatura

esperada para nifnos de la misma edad.

Detecta
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e Desnutricion cronica con alteracion de su crecimiento lineal, definida

por Waterlow como desmedro.

indice de peso/talla: evalua el peso del nifio en relacion a su propia

estatura.

Detecta:

e Desnutricién aguda- peso bajo, definida por Waterlow como emaciacion.

e (Obesidad- sobrepeso.

indice de Masa corporal (IMC): evalta la relacion del peso del nifio con su

Propia altura.

Detecta:

e Desnutricion- bajo peso

e Obesidad- riesgo de obesidad

Circunferencia de brazo edad: representa una medicion indirecta de
desnutricion cuando se utiliza en evaluacion de poblaciones y representa un
predictor de mortalidad para estos casos. Considerandolo un indicador de riesgo

poblacional.
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Para la evaluacion de los indices de peso/edad, talla/edad, y peso/talla, se

debe de ubicar el dato obtenido en la tabla de referencia, anotar el percentil mas

cercano en el que se ubica, por lo tanto se resumen los datos segun la siguiente

referencias:

Tabla 3.1: Evaluacién de los indices peso/talla, peso/edad, talla/edad

Percentil Patron de referencia Interpretacion

<5 Inferior Riesgo de desnutricion
5-95 Normal Normal

>95 Superior obesidad (excepto t/e)

Fuente: http://www.who.int/growthref/who2007 bmi for age/en/)

Tabla 3.2 Evaluacion del IMC de acuerdo al dato percentil.

Percentil Interpretacion

<5 Bajo peso — desnutricion
>5-<85 Normal

>85- <95 Sobrepeso

>95 Obesidad

Fuente: http://www.who.int/growthref/who2007 bmi for age/en/)
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Tabla 3.3 Evaluacién de la circunferencia media de brazo de acuerdo al

percentil que se ubica.

Percentil interpretacion

<5 Riesgo de desnutricion

5-95 Normal

> 95 obesidad o hipertrofia muscular

Fuente: http://www.who.int/growthref/who2007 bmi for age/en/)

3.4.2 Fuentes Secundarias

Para le elaboracion del marco tedrico se recurrio a las fuentes
bibliograficas como libros, tesis disponibles en sitios web, y fuentes no
bibliograficas situadas en las paginas web y fuentes especializadas como

articulos cientificos.

3.5. Técnicas utilizados en la investigacion

Las técnicas fueron:

3.5.1 Técnicas Documentales

3.5.1.1. Documental escrito: todo archivo que contenga informacion actualizada

a través de la web sobre vitamina B, durante los ultimos 10 anos
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3.5.1.2 Documental bibliografico: para el desarrollo del marco tedrico se

considerd, todo escrito de libros, revistas o informes que se encuentran en las

bibliotecas y que contengan material sobre vitamina B5.

3.5.2. Técnicas de campo:

3.5.2.1. Exploracion Fisica: a través del examen fisico de cada preescolar.

3.5.2.2. Entrevista: a través de una hoja para recolectar el recordatorio diario de

24 h de alimentacion.

3.6. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez que se recolectd los datos, a través de la exploracion fisica y la
historia clinica, se procedié a tomar la muestra para analizar los niveles de
hematocrito, hierro sérico y vitamina Bj,, tomados en el centro educativo y
después procesarlos en el laboratorio bajo las técnicas antes descritas y en 48
horas se obtuvieron los resultados, posterior se tabularon los datos para realizar
el andlisis del estudio donde se determind a través de medidas de tendencia
central, el sexo de mayor frecuencia en los escolares estudiados, de igual
manera la distribucion de grupos afectos segiin las variable de los indices de
peso/edad, talla/ edad; peso/talla; y con ello se determiné el estado nutricional,
junto con las variables de Indice de Masa Corporal (IMC) y la circunferencia de

brazo.
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Para determinar patologias asociadas se utilizaron las variables de
determinacion de hierro sérico y se las asocid con presencia de anemia
ferropénica, ademas se distribuyo la poblacion segliin sexo predominante y segin

valores de niveles de hierro sérico menores de 50 ug/dl.

Por 1ultimo se determiné la hipovitaminosis Bj, con valores menores de
200 pg/ml, este grupo de pacientes afectados se distribuy6 seglin sexo, y con las
variables de anemia ferropénica (hierro menor de 50 ug/dl) se lo asocié como
patologia asi como con el estado nutricional segiin el indicador Peso/talla con
percentiles menores de 5, para considerarlo en desnutricién, ambas variables se

usaron para estimar las patologias asociadas a déficit de vitamina By,

A través del recordatorio de 24 horas se consider?6 la frecuencia de ingesta de
alimentos de este grupo de estudio asi como la preferencia de ingesta en su dieta
por el grupo de alimentos de origen animal, y con ello relacionar causas de

déficit de vitamina B,.

Una vez tabulados las variables se expresan en el siguiente capitulo los

resultados, y se grafican en barras y pasteles.
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Capitulo IV

4.1 Resultados

Los resultados obtenidos en este estudio se exponen en los siguientes

parrafos.

4.1.1 AMBITO SOCIAL

4.1.1.1 Sexo de los participantes

Es importante conocer el sexo de mayor frecuencia debido a las
complicaciones que conlleva el déficit de vitamina B ,, asi el sexo femenino es
el grupo de mayor riesgo por ser en un futuro el ente reproductor. En la
muestra, se estudiaron a 79 preescolares que cumplieron los criterios de
inclusion, los resultados indican que 32 pertenecen al sexo femenino y
corresponden al 40% y 47 pertenecen al sexo masculino que representa el 60%,

conforme se observa en el grafico y tabla 4.1.
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Tabla 4.1. Distribucion del grupo escolar segin sexo.

Sexo VALOR Porcentaje
ABSOLUTO
Femenino 32 40%
Masculino 47 60 %
Total 79 100%

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram
de Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

Grafico 4.1. Distribucion del grupo segin sexo

Distribucion del grupo segun sexo

60%
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40 .
Masculino
20
Femenino
0
OFemenino Masculino
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4.1.1.2 Grupos de Edad

Hasta la edad de 6 afios de edad las diferencias en el crecimiento dependen
de la nutricion, del modo de alimentarse, del medio ambiente, mas que los
factores genéticos. Por lo que en la siguiente tabla y grafico se divide al grupo
de estudio en distintos en 2 rangos etarios. En la tabla 4.2 se observa mayor
porcentaje en el rango etario comprendido entre 5 afios a 5 afios 6 meses, que
corresponde al 73% frente al 27 % que concierne a las edades de Safios 7 meses

hasta los 6 anos.

Tabla 4.2 Distribucion del Grupo segun edades

GRUPO DE EDAD VALOR ABSOLUTO | PORCENTAJES %

Saiios — 5 afios 6 meses | 58 73
Sainos 7 meses a 6 ainos | 21 27
Total 79 100

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.2 Distribucion del Grupo segun edades
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4.1.2 AMBITO ANTROPOMETRICO

4.1.2.1 Indicador Peso/edad

El indicador Peso/edad detecta desnutricion y obesidad; los nifios y nifias en
edades comprendidas entre 5 a 6 afios deben tener un peso entre 18 a 21 kg., los
resultados indican que 6 de estos nifios presentan riesgo de desnutricion, que
corresponde al 8% de la poblacion, en contraste con el 86% de los estudiantes

que mantienen el peso adecuado para la edad y s6lo un 6% presentaron

percentiles mayores de 95 correspondiente a obesidad.
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Tabla 4.3. Distribucion de poblacion segun indicador peso/edad.

Percentiles | Valor Absoluto Porcentaje % Interpretacion
<5 6 8 Riesgo de
desnutricién
5-95 68 86 Normal
>95 5 6 obesidad
total 79 100

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

Grifico 4.3. Distribucion de poblacion segin indicador peso/edad.

EvaluacionNutricional segun indicador
Peso/edad

100
80

60

40 86%

Porcentajes

20 8% -

<5 5-95 >95
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Asi mismo se distribuyo la muestra segin el indicador peso/edad, en relacién
con sexo afecto y se obtuvo que ambos grupos presentaron riesgo de
desnutricion en igual relacion con un valor absoluto de 3 tanto para el sexo

femenino como para el masculino, asi se lo describe en la tabla y grafico 4.4.

Tabla N° 4.4: Distribucion de sexo con relacion al estado nutricional segin

indicador peso/edad.

Tabla 4.4 Distribucién de Estado nutricional segun peso/edad por
sexo afecto
Sexo <5 5 -95 >95
Femenino 3 27 3 33
Masculino 3 41 2 46
total 6 68 5 79

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.4: distribucion de frecuencia segun sexo afecto de estado

nutricional segin indicador peso/edad.

Evaluacion nutricional segun sexo afecto con el indicador peso/edad
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4.1.2.2 Indicador talla/edad

El crecimiento lineal también fue evaluado a través del indicador talla-
edad, la talla ideal en este grupo de edad es de 109 a 115 cm, bajo este
indicador se observo un aumento de nifios en riesgo de desnutricion, al comparar
el indicador peso-edad, ya que doce de los 79 nifos estudiados presentaron
percentiles menores de 5, y esto corresponde al 15% del total de nifos

estudiados; obsérvese el grafico y tabla 4.5.
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Tabla 4.5. . Distribucion de la poblacion segun talla/edad, de acuerdo a los

percentiles.

Percentiles Valor Absoluto Porcentaje %
<5 12 15
5-95 65 82
>95 2 3
total 79 100

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B}, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

Grafico 4.5. Distribucion de la poblacion segun talla/edad, de acuerdo a los

percentiles
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En la tabla y grafico 4.6

se presenta la distribucion segin sexo afecto de

acuerdo al indicador talla/edad, los datos indican que hay predominio de talla

baja en el sexo masculino con 7 niflos con percentiles menores de 5, por lo tanto,

en el sexo masculino predomina con talla baja.

Tabla 4.6. Distribucion de frecuencia de afectacion de estado nutricional

segun indicador talla/edad conforme al sexo

Evaluacion nutricional segin indice de peso/edad por sexo
Sexo Percentil <5 Percentil 5 -95 Percentil>95
Femenino 5 26 1
Masculino 7 39 1
12 65 2
total

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de

Roldos,

Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.6. Distribucion de frecuencia segun sexo afecto de estado

nutricional segun indicador talla/edad.
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4.1.2.3 Indicador peso/talla

El indicador peso/talla evalua el estado nutricional actual, se obtuvo
resultados que indican que tan solo un 3% de nuestra muestra presento riesgo de

desnutricion y un 85% fueron eutroficos conforme demuestra la tabla y grafico

4.7
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Tabla 4.7. Distribucion de poblacion segin indice peso/talla de acuerdo a

los percentiles.

Percentiles Valor Porcentaje interpretacion
Absoluto
<5 2 3 Riesgo de desnutricion
5-95 67 85 Normal
>95 10 12 Obesidad
TOTAL 79 100

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

Grafico N°4.7. Distribucion de poblacion estudiada segun indice peso/talla

de acuerdo a los percentiles
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La tabla y el grafico 4.8 muestran la distribucidén de frecuencia segin sexo
afecto bajo el indicador de peso/talla, sus resultados indican que en el sexo
masculino hay predominancia del estado eutréfico y por ende predomina con

percentiles mayores de 95.

Tabla 4.8: distribucion de estado nutricional segin indicador peso/talla y

sexo afecto

Tabla 4.1.8 Distribucién de Estado nutricional por sexo segiin
peso/talla
Sexo Percentil 5 -95 >95
<5
Femenino 1 29 3
Masculino 1 38 7

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.8: Distribucion de frecuencia segun sexo afecto del estado

nutricional segin indicador de peso/talla.
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4.1.2.4 Circunferencia media de brazo.

Se considera la circunferencia media del brazo como un indicador rapido y
facil de usar para el diagndstico de desnutricion. Refleja reservas caloricas y
proteicas, se utilizé en el grupo de estudio y se obtuvo que el grupo presentd
segun este indicador un 5% en riesgo de desnutricion, y el 4% de estos nifios
tienen percentiles mayores de 95con diagnostico de obesidad y el 91% se
encuentran con percentiles entre 5 y menor o igual a 95 siendo normales. Este

resultado se aprecia en el grafico y tabla 4.9.
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Tabla 4.9. Evaluacion nutricional segun circunferencia media del

brazo de acuerdo a percentiles.

Tabla 4.9
Evaluacion Nutricional segtin circunferencia media
del brazo de acuerdo a los percentiles

Percentiles | Valor Porcentajes Interpretacion
Absoluto
<5 4 5 Riesgo de desnutricién
5-95 72 91 Normal
>95 3 4 Obesidad

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

Grafico 4.9. Evaluacion nutricional segun circunferencia media del brazo

de acuerdo a percentiles.
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4.1.2.5 indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal es una asociacion entre el peso y talla para
determinar estado nutricional, se expresa en kg/mtz' Segin el IMC, no se
encuentran percentiles menores de 5 que correspondan a desnutricién, pero si
percentiles mayores de 95 en un total de 13 escolares, correspondiendo a un
16% de nifios en riesgo de obesidad. En el grafico y tabla N° 4.10, se visualiza

dicho analisis.

Grafico 4.10. Distribucion de evaluacion nutricional de acuerdo a

percentiles del IMC
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Tabla N° 4.10. Evaluacion nutricional segin IMC de acuerdo a percentiles.

Distribucion segiun IMC
Valor Interpretacion
Percentil Absoluto Porcentajes
Desnutricion
<5 0 0
Normal
>5-85 62 79
Sobrepeso
>85 <95 4 5
>95 13 16
Obesidad
Total 79 100

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

4.1.2.6 Medidas de Tendencia Central

Para conocer de manera general se utilizaron medidas de tendencia central y
estimar con ello el Promedio Moda, Mediana, de peso, talla, IMC y perimetro

braquial segun lo muestra la tabla y grafico 4.11

4.1.2.6.1. Peso

El peso en el grupo en estudio, presentd de manera general un promedio de

peso de 18.06 kg con una Moda de 18 kg y una mediana de 17.9 Kg. (obsérvese
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en la tabla y grafico 4.11), por lo tanto se considera que es un grupo con peso

adecuado para la edad.

4.1.2.6.2 Talla

La talla se considerd en valores normales minimos, debido a que este grupo
de edad, su talla se encuentra entre 109 a 115 cm. Se obtuvo un promedio de

107.4 cm, una Moda de 105 y una Mediana de 107.

4.1.2.6.3 IMC

El IMC normal para este grupo es de 15.3 es decir, en percentiles 50, y se
observa en la tabla y el grafico 4.11 que los valores de la Moda es de 15.7 con

un promedio de 15.5 y una Mediana de 16.8 kg/mt2.

4.1.2.6.4 Circunferencia de brazo.

Los valores normales en este grupo de edad son de 16.5 a 18, cuyos valores

de la Moda, mediana y promedio se encuentran en valores adecuados
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Tabla 4.11. Promedio, Moda y Mediana en el grupo de estudio

Medida de Talla

T Central Peso (kg) (cm) IMC

Promedio 18,06 | 107,4 15,5 16,6
Moda 18 105 15,7 17
Mediana 17,9 107 16,8 16,5

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B;, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

Grafico 4.11. Promedio, Moda y Mediana en el grupo de estudio
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4.1.3 .AMBITO BIOQUIMICO

No es suficiente la antropometria para la evaluacion nutricional, debido a
que en muchas ocasiones ésta es normal y no se sospecha de otras carencias
especificas, por este motivo se realizd estudio de hemograma y medicién de
niveles de hierro sérico para conocer estado nutricional a través de la bioquimica

sanguinea, lo que ademads sirvi para asociar otras patologias.

4.1.3.1 Hierro Sérico

Se observa en la tabla y grafico 4.12 que de los 79 escolares estudiados 23 de

ellos presentan anemia ferropénica correspondiendo en un 29%.

Tabla 4.12. Frecuencia de anemia ferropénica en el grupo escolar de

estudio.
Déficit de Hierro Valor Absoluto Porcentaje %
Si 23 29
No 56 71
Total 79 100

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.12. Frecuencia de anemia ferropénica en el grupo escolar de

estudio

Deficit de hierro
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4.1.3.2 Vitamina B,

De los 79 niflos estudiados en la escuela de la muestra, 7 de ellos
presentaron niveles séricos de vitamina Bj, menores de 200 pg, por lo tanto
corresponden al 9 % de la muestra, comprobando con ello la hipdtesis planteada

antes de realizar el estudio. Asi se puede apreciar en el grafico y tabla 4.13.
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Tabla N° 4.13. Déficit de vitamina B, en grupo escolar del centro educativo

Martha Bucaram de Rolddés sur de la ciudad de Guayaquil.

Si 7 9
No 72 91
Total 79 100

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

Grafico 4.13. Déficit de vitamina B, en grupo escolar
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De los prescolares que presentaron déficit de vitamina By, el 57 % eran
de sexo masculino y el 43 % de sexo femenino. Esta representacion se aprecia

en el grafico y tabla 4.14.

Tabla N° 4.14. Déficit de vitamina B ;, segin sexo afecto

Sexo Valor %
Absoluto

masculino 4 57

femenino 3 43

Total 7 100

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

Grafico N° 4.14. Déficit de vitamina B ;, segtin sexo afecto

Distribucion de frecuencias por sexo de pacientes con deficit de
vitamina B12

B Masculino
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Entre las patologias asociadas a déficit de vitamina B, se verifica que el

86% tiene anemia ferropénica por lo que conservan el volumen corpuscular
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medio siendo anemias microciticas y no macrociticas como sucede en los déficit
de vitamina B;; no asociado. En la tabla 4.15 y grafico 4.15 se valoran el

porcentaje elevado.

Tabla 4.15. Patologias asociadas a déficit de vitamina B,.

ANEMIA FERROPENICA VALOR PORCENTAIE
ABSOLUTO

SI 6 86

NO 1 14

TOTAL 7 100

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

Grifico 4.15. Patologias asociadas a déficit de vitamina B,

Anemia ferropénica asociada con
deficit de vitamina B,
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Al buscar mas patologias asociadas y seglin la evaluacion nutricional de estos
pacientes con déficit de vitamina B, se encuentra que segin el indicador
peso/talla con percentil menor de 5 solo el 29% tenian riesgo de desnutricion.

(Ver tabla y grafico 4.16).

Tabla 4.16. Frecuencia de desnutricion asociada con déficit de vitamina
B12 segun indicador P/T con percentil <5

Desnutricion Valor Absoluto  porcentaje
Si 2 29

No 5 71

total 7 100

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

Grafico N° 4.16. Frecuencia de desnutricion asociada con déficit de
vitamina B, segun indicador P/T con percentil <5
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4.1.4. AMBITO DIETETICO

Una de las causas de déficit de vitamina Bj, es la ingesta inadecuada con
bajo aporte exdgeno en la dieta, debido a la preferencia de uso de carnes blancas
como la de aves en relacion a las carnes rojas que son fuentes de ésta vitamina,
debido a los costos elevados de estas ultimas . Por tal motivo a través de la
encuesta de recordatorio diario de 24 horas se obtuvieron los siguientes

resultados:

En la tabla 4.17 y grafico 4.17 observamos que el grupo en estudio tenian una
frecuencia de ingesta de alimentos en un 54% de 4 comidas diarias y mas de 4

comida en un 42%.

Tabla 4.17. Frecuencia de Ingesta de comidas en el grupo total de estudio

Frecuencia de Ingesta % Valor Absoluto
3 4 3
54 43
mas de 4 42 33
total 100 79

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.17 Frecuencia de Ingesta de comida en el grupo de estudio
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En el recordatorio diario de 24 se pudo observar que en el desayuno el
alimento de su preferencia fue la leche en un 47% y un 25% ingeria queso y en

un 23% ingerian huevos .Asi lo observamos en la tabla y grafico 4.18.

Tabla 4.18. Ingesta de alimentos de origen animal en el desayuno en el
grupo de estudio

grupo de alimentos % Valor absoluto
leche 47 37
queso 25 20
yogurt 13 10
huevos 23 18

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.18. Ingesta de alimentos de origen animal en el desayuno en el
grupo de estudio
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En el almuerzo solo el 27 % ingiri6 carnes rojas y en el 43% ingiri6 pollo,

mientras que el 18% pescado y el 13% ingiri6 alimentos procesados como atiin

y embutidos, asi lo observamos en la tabla y grafico 4.19.

Tabla 4.19.Tabla de Ingesta de alimentos de origen animal en el almuerzo
del grupo en estudio

Alimentos Porcentajes Valor Absoluto

carne 27% 21
pollo 43% 34
Pescado 18% 14
Procesados 13% 10
total 100% 79

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez

80



Grafico 4.19.Tabla de Ingesta de alimentos de origen animal en el almuerzo
del grupo en estudio
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En la tabla y grafico 4.20 observamos que el 33% consumid carne de res y 29%
pollo, mientras que el otro 29% consumieron otros alimentos que no pertenecian
a alimentos de origen animal.

Tabla 4.20.Tabla de Ingesta de alimentos de origen animal en la merienda
del grupo en estudio

alimentos % Valor absoluto
Res 33 26
pollo 29 23
pescados 6 5
procesados
(atin/embutidos) 3 2
Otros 29 23

100 79

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.20.Tabla de Ingesta de alimentos de origen animal en la merienda
del grupo en estudio
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4.1.4.1 Ambito dietético en el grupo con déficit de Vitamina B,.

En la dieta del recordatorio de 24 h en los pacientes que presentaron déficit
de vitamina B12 demostraron que estos pre escolares tenian una frecuencia de
ingesta de alimentos mas de 4 comidas en el dia en un 77% y 23% tenian 4

comida en el dia. (Observar tabla y grafico 4.21)

Tabla 4.21. Frecuencia de Ingesta de alimentos en los escolares con Déficit
de Vitamina B {,

Frecuencia de Ingesta % Valor absoluto
3 0 0
4 23 2
mas de 4 77 7
total 100 9

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.21. Frecuencia de Ingesta de alimentos en los escolares con Déficit
de Vitamina B |,
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El grupo afecto con déficit de vitamina B |, en el recordatorio diario de 24 h
demostraron que en el desayuno consumian leche en un 57%, queso 42% y

huevos en un 28 %, asi lo podemos analizar en la tabla y grafico 4.22

Tabla 4.22. Ingesta de alimentos de origen animal en el desayuno en el
grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B |

grupo de alimentos % Valor absoluto
leche 57 4
queso 42 3
yogurt 14 1
huevos 28 2

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.22. Ingesta de alimentos de origen animal en el desayuno en el
grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B {,
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Los alimentos de origen animal consumidos durante el almuerzo en los
pacientes con déficit de vitamina Bj, fueron en un 57 % el pollo y un 28%

carnes rojas, y el 15% consumieron pescados. (Obsérvese tabla y grafico 4.23).

Tabla 4.23. Ingesta de alimentos de origen animal en el almuerzo en el
grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B |,

Alimentos Porcentajes Valor Absoluto

carne 28% 2
pollo 57% 4
Pescado 15% 1
Procesados 0% 0
total 100% 7

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.23. Ingesta de alimentos de origen animal en el almuerzo en el
grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B {,
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En la merienda en cambio podemos observar que estos pre escolares afectos
durante su merienda consumian carnes de res en un 42 % y de pollo 30%, asi
como el 14 % tanto como pescados y los procesados como atiin y embutidos. En

la tabla y grafico 4.24 podemos analizar dichos valores.

Tabla 4.24. Ingesta de alimentos de origen animal en la merienda en el
grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B |,

Alimentos % Valor absoluto
Res 42 3
pollo 30 2
pescados 14 1
procesados
(atun/embutidos 14 1
Otros 0 0

100 7

Fuente: Prevalencia de hipovitaminosis B, en pre-escolares de la Escuela Martha Bucaram de
Roldos, Guayaquil 2014.

Elaborado por: Dra. Lucy Chavez
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Grafico 4.24. Ingesta de alimentos de origen animal en la merienda en el

grupo de estudio que presentaron Déficit de Vitamina B {,
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Capitulo V

5.1 CONCLUSIONES

1. La prevalencia de escolares con déficit de vitamina B, es del 9% en
relacion a la poblacion estudiada, valores que son similares a la hipotesis

propuesta.

2. En la muestra investigada, el crecimiento pondo estatural es adecuado si
se considera que su condicion socio econdmica es escasa asi como la

situacion cultural de los padres.

3. Existe un alto porcentaje de anemia ferropénica, diagnosticada a través

de los estudios bioquimicos.

4. Las patologias asociadas en los escolares que presentan déficit de

vitamina B, fueron anemia ferropénica y desnutricion.

5. La dieta obtenida en el recordatorio diario de 24 h se podria considerar
aceptable, por lo tanto es importante buscar otras causas de déficit de
vitamina Bj;, asi como parasitosis o sindromes de mal absorcion por

diversa causas.
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En resumen, el déficit de vitamina B12 es un problema de salud presente
en nuestro pais y cuando un paciente presenta anemia es obligatorio
realizar dosificacion de vitamina B12 para realizar la correccion

respectiva.
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5.2 RECOMENDACIONES

e Socializar los resultados con las autoridades competentes para que se
inicie el tratamiento y seguimiento de los pacientes con déficit de

vitamina B,, que en este caso seria el centro de salud respectivo.

e Bajo el programa del ministerio de salud de suplementacion de
micronutrientes, sugerir el tratamiento respectivo para anemia

ferropénica en todos los escolares afectos

e Implementar un programa educativo alimentario autosustentable dirigido
a las madres de familia para mejorar la condicion nutricional familiar y
verificar a través de visitas a domicilio por parte del equipo de salud que

incluye una trabadora social, el progreso del impacto del programa.

e Proporcionar colacion escolar con asesoria de expertos del érea

nutricional para asegurar la ingesta de micronutrientes y vitamina B,.

e Investigar mas patologias asociadas a el grupo de pre escolares que

presentaron déficit de vitamina B,
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ANEXOS

AUTORIZACION DEL REPRESENTANTE

Guayaquil, julio 2014

Sefiores Padres de Familia por medio de la presente le informamos que durante
esta semana se realizaran examenes de laboratorio a los nifios del primer curso,
sin costo alguno, para aquello se requiere autorizacion que se detalla a

continuacion:

Yo.ioiiiiiiiin, , representante de .............. del primer curso , paralelo ....,

autorizo a realizar los examenes de laboratorio de sangre.

Firma
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

INFORMANTE:

EDAD SEXO

Peso Talla

IMC

APP:

APF:

Estado nutricional:

Resultados de examenes

HEMATOCRITO

HEMOGLOBINA
VCM

HIERRO SERICO

VITAMINA B 12

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
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ENCUESTA DE ALIMENTOS (Recordatorio de 24 H)

La siguiente encuesta es para conocer si su nifilo consume los alimentos
adecuados. Solicitamos la mayor sinceridad en responder ya que serd por el
bienestar de su hijo (a), para luego guiarlos y darle una excelente salud.
Encierre en un circulo lo que su hijo (a) consumi6 el dia de ayer.

NOMBRES:
CURSO Fecha
DESAYUNO

Leche Jugo natural Jugo con agua y azucar Agua
aromatica

Colada café yogurt Otros
(especifique)............o..nn.

Pan

Patacones queso mortadela huevo
Otros (especifique)

MEDIA MANANA (Lonchera escolar).

ALMUERZO

Sopa de Vegetales (ingredientes)

Sopa de queso (ingredientes):

Otros:

Arroz Si( ) No( )

Carne Pollo Pescado Atin
Higado

Otros (indique otros alimentos ingeridos en el almuerzo por ej., lentejas,
frejoles, puré de papa, etc.)

MEDIA TARDE:

MERIENDA
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