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Resumen

La prevalencia de la malnutricion infantil en la Administracion zonal Quitumbe asi
como la necesidad de los centros infantiles del MIES de la Direccion Distrital Quito
Sur, de lograr una solucién sostenible para los problemas del proceso alimentacion-
nutricion infantil motivaron a analizar la determinacién social del componente de
atencion alimentaria y nutricional de nifios y nifias que asisten a los CDI de la
Administracion Zonal Quitumbe Para ello se realizd una investigacion sustentada en la
epidemiologia critica, fundamentandose, como concepto fundamental, en el realismo
dialéctico que sustenta el investigador ecuatoriano Jaime Breilh.

La investigacion permitié identificar que los nifios que viven en barrios de
condiciones deficitarias se encuentran en los centros Claudia Beltran, Estrellitas futuras
del sur, Santa Cruz. Mayores tasas de participacion en organizaciones se observan en
barrios de mejores condiciones, como El transito, Ciudadela Ibarra, Martha Bucaram,
denotando a La Ecuatoriana como un barrio de condiciones mas deterioradas, donde se
observa el mayor porcentaje de hacinamiento (40%). La participacién social en torno a
la salud nutricional de los barrios que observan mejores condiciones es mayor que la de
los de mayor vulnerabilidad.

Segun el nivel de afectacion, por la relacién talla/edad el 43,5% de los nifios
tiene riesgo de presentar desnutricién crénica, dado por los modos de vida y estilo de
vida de las familias de los nifios CDI que se encuentran inmersas en el consumismo de
comidas poco saludables. El riesgo de desnutricidn cronica se da por el hacinamiento, el
tipo de vivienda, bajos ingresos economicos, patrones alimenticio y por el grado de
vulnerabilidad que se presenta en los barrios donde se ubican los CDI. .

El estudio ademas nos permitié determinar que el 38.1% de los nifios y nifias que
acuden a los CDI del MIES presentan desnutricion cronica dado por alteraciones de los

patrones alimenticios y de consumo de las familias de los nifios que acudena los CDI.

Palabras clave: malnutricion, determinacion social, epidemiologia critica,

centros de desarrollo infantil
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Introduccion

La malanutricion infantil en el Ecuador es un problema dificil de erradicar,
constituyéndose la causa para el bajo desarrollo fisico y mental de los nifios.

Segun los datos de la UNICEF, al menos un ode casa 5 nifios menores de cinco afios
tiene baja talla para la edad. El 12% de los nifios tiene desnutricion global. ElI 16%
nacen con bajo peso. (UNICEF 2016).

(INEC, Revista de Estadisticas y Metodologias 2018) Segun el Instituto Nacional de
Estadistica y Censo, la seguridad alimentaria ha evolucionado con los afios, e indica que la
definicion de ésta, segin se concret6 en la Cumbre Mundial sobre la Aalimentacion llevada a
cabo en 1996 es que “Existe seguridad alimentaria cuando todas las personas tienen en todo
momento acceso fisico y econdmico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos para saltisfacer
sus necesidades alimentarias y sus preferencias en cuanto a los alimentos a fin de llevar una vida
activa y sana”.

En Ecuador, aun existen deficiencias en la atencion por parte del Estado, debido la
pobreza, marcada por la desigualdad en el acceso a los servicios de salud, educacion,
vivienda y alimentacion. A traves del Programa Accion Nutricion de la Secretaria
Técnica Plan toda una Vida, busca la prevencion y recuperacion nutricional; sin
embargo, su visidn sigue inmersa en la mirada causalista que gestiona la resistencia
alimentaria y nutricional dentro de un proceso metddico e incesante que incluye
acciones de interaccion social, promocion, prevencion, restauracion y rehabilitacion, sin
la participacion activa de los actores involucrados en esta investigacion, como son las
familias, nifios y nifias dependientes de los cuidados y servicios de salud que brindan los
CDI, asi como la gestion supeditada a las politicas gubernamentales de las
administradoras y educadoras de estos centros, que brindan la asistencia a los nifios y
sus familias. Lo antes descrito ha provocado que las decisiones locales en torno a la
malanutricion infantil sean sometidas a las acciones gubernamentales, en el marco de
una vision reduccionista que concibe la atencion como un acto clinico que involucra
exclusivamente al nifio.

En el territorio de la Adminsitracion Zonal Quitumbe, existen 18 CNH y 46 CDI,
establecimientos creados por el MIES, que tiene como propdsito servir, promoviendo el
desarrollo integral de nifios y nifias menores de tres afos, en situaciones de pobreza y

extrema pobreza. Estos centros de atencion con criterio de inclusion, en sumayoria son
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aperturados en construcciones adaptadas y adminsitradas por el MIES en condicion de
comodato, no todos cuentan con espacios de recreacion, personal especializado y poco
material de trabajo.

Bajo el paradigma de la determinacion social, en la investigacion se integraron
varias doctrinas dentro de un marco interdisciplinario, con el fin de enriquecer el objeto
de estudio; que se establecio como la aproximacion descrita de la atencion alimentaria y
nutricional en relacion con la construccion de escenarios, en el dominio general,
particular e individual.

Este trabajo expone una vision panordmica de los paradigmas de la atencion
alimentaria y nutricional de los CDI, desde el enfoque convencional, en contraposicion
con una mirada a la epidemiologia critica de la salud nutricional. Este enfoque se
sustenta en la determinacién social de la salud segln los postulados de Jaime Breilh y
describe los elementos tedricos claves para el estudio de la salud nutricional infantil,
con base en el entendimiento de la matriz de procesos criticos, el perfil de la
determinacion social, los procesos protectores y destructivos y el uso de la matriz de
poder, conformada por el género, la etnia y la clase social. Adicionalmente, expone los
mecanismos para entender la complejidad de los dominios individuales, particulares y
generales, en los &rdenes econdmico, politico y cultural, relacionados con la
determinacion social de la salud nutricional.

El anélisis de los dominios individuales, particulares y generales, tanto en los
6rdenes econdmico, politico y cultural de la determinacién social de la salud nutricional,
son de gran importancia para explicar la vulnerabiliad, a partir del cual se generan
procesos que marginan y dan indicios de las desigualdades sociales y los cuidados
diferenciados, segun los niveles de vulnerabilidad, clase social, régimen de afiliacion,
afectacion de la malnutricion.

Finalmente, este analisis busca determianr que dentro de el estado nutricional
infantil aun persisten variaciones de la mala nutricion asi como exponer la importancia
de la educacion alimentaria y la necesidad de que el Gobierno Nacional fortalezca e

impulse nuevas politicas tendientes a erradicar la desnutricion infantil.
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Planteamiento del problema

Una nutricion adecuada contribuye de manera fundamental a la realizacion de los
derechos de los seres humanos, en especial de los nifios y nifias, en cuanto a su salud
fisica y mental. Sin embargo, la malnutricion, en todas sus formas, ha afectado de
manera irreversible al desarrollo humano, impactando en el progreso social, econémico
y en el ejercicio de los derechos humanos en todos los paises del mundo (CEPAL 2017,
parr. 2). De acuerdo con la FAO (2017, 40) las tasas de desnutricién infantil cronica
contintan disminuyendo; no obstante, en el mundo siguen viviendo 155 millones de
nifios que padecen retraso del crecimiento y los niveles de desnutricion cronica siguen
siendo inaceptables, ya que los mismos superan el 10%, establecido como gravedad
media por la OMS. Para Ferndndez et al. (2017, 100) la malnutricién —entendida como
la condicion nutricional resultante de una dieta deficiente o excesiva, llevandola a la
desnutricion, sobrepeso u obesidad— es un problema costoso en varias dimensiones,
pues genera congestion de los servicios de salud publica y altos costos al sistema de
salud, disminucion de la productividad y deterioro de la calidad de vida de la poblacién.

Segun la UNICEF (2011, 11) indica que la desnutricion infantil es causada no solo
por la falta de alimentos adecuados y nutritivos, sino también por la presencia de
enfermedades frecuentes, como parasitosis, malas practicas de cuidado, y un limitado
acceso a servicios basicos y de salud. Segin Ferndndez etal. (2017, 112-4), en el
Ecuador, al igual que en el resto de paises de la regiéon y el mundo, se enfrenta un
enorme desafio de salud, como resultado de una dieta desequilibrada, a causa del
consumo deficiente o excesivo de nutrientes; es decir, de malnutricion y su doble carga.
El autor expone la malnutricion desde la desnutricion cronica infantil, resultante de la
ingesta insuficiente de alimentos y de enfermedades infecciosas, hasta el sobrepeso y la
obesidad, como respuesta a la acumulacion anormal o excesiva de grasa.

En el Ecuador, la evolucion de los indicadores de desnutricion, sobrepeso y
obesidad, a nivel nacional, observa una tendencia: altas tasas de desnutricion en los
primeros cinco afos de vida y altas tasas de sobrepeso y obesidad en nifios, adolescentes
y adultos. La reduccion de la desnutricion ha tenido un progreso muy limitado en el
pais. (Fernandez et al. 2017, 154). En la Encuesta de Condiciones de Vida 2013-2014,
los andlisis estadisticos obtenidos indican que en Ecuador, el 19,1% de nifios en edad
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escolar tenian sobrepeso y el 12,1% obesidad, y una prevalencia de 31,2% en el afio
2014, evidenciando que la malnutricion por exceso se agudiza a partir de los 5 afios
(PMA 2017,8). Segun el Ministerio de Inclusién Econdémica y Social los Gltimos
resultados obtenidos por las ECV, son preocupantes por la alta incidencia de la
desnutricion cronica en el area rural, la mayoria de provincias del pais superan el
promedio nacional del indice de desnutricion cronica, siendo aquellas de la Sierra
Centro y de la Amazonia las que presentan mayores indices. Esto paralelo a la
complejidad de las préacticas culturales en el tema de la desnutricion cronica, haciendo
que las familias autoidentificados como indigenas superen los indices de los otros
grupos étnicos. (Malo, et al. 2015, 12-13).

La OMS (2015, 1), por su parte, refiere que la creacion de la Comisidn sobre DSS
estd logrando la equidad sanitaria; sin embargo, sus propuestas se encuentran limitadas
por una interpretacion simplificada e instrumental, que continGa replicando el
paradigma del biologicismo, al reducir los determinantes a factores de riesgo, estilos de
vida y decisiones personales, evadiendo —en general- la argumentacion sobre el sistema
de acumulacion capitalista en la generacion de hambre, enfermedad, muerte y mayor
inequidad.

Es mas preocupante aun el hecho de que todavia se piensa que el aislar —o
modificar— uno o varios factores de riesgo, es la solucién a los problemas estructurales
del proceso alimentacion-nutricion, y que este pensamiento se refleje en la toma de
decisiones en materia de politica social y politicas de salud publicas de muchos paises.

Segun la epidemiologia convencional, los procesos individuales y social aparecen
apenas como variables externas, que inciden en estados patologicos de las personas; por
el contrario, la epidemiologia social asume los procesos colectivos o grupales como
elementos que no pueden reducirse a lo individual. (Morales y Eslava 2014,77).

De aqui la necesidad de una ldgica dialéctica que mantenga vivos los dos polos del
movimiento de la determinacion social (individual y colectivo), entendiendo el papel de
cada uno dentro de un proceso de generacion de cambio, que va de lo menos a lo méas
complejo, y en el que se encuentran los procesos de reproduccion de las condiciones
generales de una colectividad (Breilh 20132, 230-1).

Desde la mirada de la epidemiologia critica la salud no se direcciona
exclusivamente por el orden individual, sino que es un proceso complejo y dialéctico
presente en los tres dominios: general, particular y singular, llevando a reproducirse de

lo general a lo particular o viceversa. En esta dindmica, los procesos méas simples
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(dimensién individual) se encuentran subsumidos en los procesos mas complejos
(Breilh 2013b, 10).

La perspectiva de la epidemiologia critica lleva a descifrar el movimiento de la vida,
el metabolismo historico de la naturaleza de los modos de vida (econémicos, politicos,
culturales) tipicos de una poblacion, ademés de la interaccion con los geno-fenotipos
humanos, enmarcandose en la reproduccion social como eje central de discusion (11).

Para Sanchez y Constanza (2015, 7-9) la epidemiologia critica utiliza el perfil de
la determinacidn social, mediante el cual se jerarquiza y sistematiza todo el conjunto de
fuerzas que componen los procesos protectores y destructivos en los diferentes
dominios y drdenes de la determinacion social; estos procesos ayudan a reconocer y
comprender la trama compleja y dindmica de contradicciones, relacionando lo
individual con lo colectivo de la determinacion social de la salud nutricional.

Estos autores entienden que “los procesos del dominio estructural en los diferentes
ordenes subsumen y constrifien los procesos del nivel particular y singular”. (116) A
través de estas interpretaciones, la epidemiologia critica rompe con el paradigma de la
epidemiologia empirica —que se enmarca en lo biomédico y funcionalista— poniendo
énfasis en el sistema econémico y sociopolitico, que manipula destructivamente toda
relacion contraria al consumismo, que se multiplica en espacios de consumo malsanos
(Breilh 2015, 968).

En general, la epidemiologia critica culmina con la determinacién de la enfermedad
actual como parte de un conjunto mas amplio de la realidad (enfermedad real) dentro de
procesos actuales y del pasado, que persisten y determinan el estado de salud evidente
(Breilh 2009, 13).
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Justificacion

Esta investigacion pretende mostrar a la sociedad de que aun existen
marcadas desigualdades y deventajas de desarrollo econémico y social de la
poblacion, especialmente en la salud alimentaria de los nifios y nifias, y que estos
paradigmas se constituyen como un obstaculo para lograr el buen vivir.
Teoricamente, este proyecto aborda un tema de tipo social que muchas veces los

gobiernos establecen en sus objetivos y metas, pero que en su mayoria no son cumplidas
totalmente como consecuencia de la mala distribucion y desigualdad econdémica, siendo
determinante en el nivel de afectacion de la salud nutricional de los nifios y nifas.

Desde el punto de vista préctico, se pretende dar a conocer los niveles de afectacion del
estado nutricional de los nifios y nifias de los CDI del MIES que operan en la juridiccion de la
AZQ, asi como los modos Yy estilos de vida de las familias de los nifios que acuden a los CDI

gue inciden en la formacién y desarrollo de los nifios.
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Capitulo primero

Marco teorico y Conceptual

Marco teorico

Centros de desarrollo infantil (CDI): Constituyen una de las modalidades de
servicio del Ministerio de inclusion social (MIES), para implementar y promover la
politica publica de desarrollo infantil integral. (Direccién nacional de servicios de
centros infantiles CIBV 2013, 6)

Estado nutricional: Estado fisioldgico de una persona que se deriva de la relacion
entre la ingesta de nutrientes, las necesidades de nutrientes y la capacidad del organismo
para digerir, absorber y utilizar dichos nutrientes (FAO y OPS 2017, 116)

Desnutricion infantil: Es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos (en
cantidad y calidad), la falta de una atencion adecuada y la aparicion de enfermedades
infecciosas. Se manifiesta en el nifio de diversas formas: Nifio mas pequefio de lo que le
corresponde para su edad; Nifios con poco peso para su altura; Nifios con peso menor de
lo que le corresponde para su edad. (UNICEF 2011, 7-8)

Epidemiologia critica: Uno de los ejes de la salud colectiva, se refiere tanto al
analisis riguroso de la argumentacion y del método, como al andlisis de las relaciones
entre las condiciones de regulacion social, desigualdad y poder, se ubica en un contexto
como disciplina dinamizadora de la salud colectiva como movimiento alternativo de la
salud publica. (Breilh 2002)

Determinacion social de la salud: Categoria de la Epidemiologia critica que
descifra el movimiento de la vida y de la relacion del metabolismo con la naturaleza, de
los modos de vida tipicos de una sociedad (politicos, culturales y econdémicos) y del
fenotipo y genotipo (Breilh 2013, 23)

Matriz de procesos criticos: Herramienta que permite sintetizar e integrar los
diferentes aspectos relacionados con las necesidades y las condiciones de vida de los
grupos sociales, contemplando aspectos economicos, politicos y culturales desde los
dominios general, particular y singular, en un espacio social y territorial concreto.
(Breilh 2004)

Perfil de determinacién social: Es un recurso que sistematiza la esencia de un

complejo proceso dialéctico de determinacidon historica que opera en los dominios
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general que subsume al particular y al singular, mediados por procesos protectores y
destructivos que permite evidenciar las contradicciones que operan tanto en la
dimensién natural como en los fendmenos sociales relacionados con el proceso salud-
enfermedad. (Breilh 2002)

Proceso critico: Objeto dindmico que influencia las condiciones de salud de los
individuos que habitan en un territorio o espacio social, proceso que se construye
como una aproximacion a los dominios generales, particulares, singulares y que se
expresan en el proceso salud-enfermedad. (Breilh 2010, 86)

Modo de vida: Considerado como las practicas de los determinantes, conjunto
de procesos con los cuales los individuos organizan sus representaciones ante las
condiciones de vida de una poblacion (Lindon 2001, 11)

Estilo de Vida : Se considera como la forma que el ser humano organiza la vida
cotidiana, configurandose en tres etapas, la primera son los valores de las personas, la
segunda a la forma como el ser humano se desenvuelve en el medio ambiente, la
participacion del individuo dentro de un mismo estilo de vida. (Corraliza et al 2000, 5)

Modo de produccion: Formas de organizar la riquezas obtenidad y distribuir
equitativamente dentro de una sociedad. Es decir la reparticion de lo producido entre un
jefe y sus trabajadores.

Segregacion social: También llamada segregacion residencial, es un fenomeno
espacial en la que se evidencias las desigualdades, corresponde a la aglomeracion en el
espacio de familias, en una misma condicion social, tiene implicaciones sociales y de
urbanismo, dimensionado en tres partes, concentracion, hemogeneidad socail y prestigio

social (sabatini 2003, 11)

Marco conceptual

1. Enfoque critico de la salud nutricional

El enfoque critico de la Determinacion Social de la Salud reconoce la relacion
sujeto-objeto que esta mediada por la praxis, sostenido en la edificacion de técnicas
intensivas (cualitativas) y extensivas (cuantitativas), reconociendo la complejidad y la
dialéctica (Borrero etal. 2013, 800). Esta se concibe como una totalidad que no se

reduce a la dinamica individual y a la salud como un valor positivo, sino que mira la
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realidad tanto subjetiva como objetiva mediada por la praxis, sustenta una correlacion
dialéctica entre lo bioldgico y lo social, en una estructura jerarquica donde lo bioldgico
queda subsumido en lo social, mediante procesos de produccion y reproduccion social
(801). Los resultados de este enfoque se concentran en la inequidad como resultado de
las desigualdades sociales en las relaciones de poder y de dominacidon; configurando la
triple inequidad de género, de etnia y de clase social (802).

Breilh (2010, 84) concibe a la Determinacion Social de la Salud como una propuesta
contrahegemonica basada en los procesos de produccion y reproduccion social, desde
los dominios: general con sus dimensiones (productividad, consumo, cultura, sociedad,
economia y politica); el dominio particular que valora las dimensiones ( modos de vida
de grupos o de una sociedad, patrones de exposicion y vulnerabilidad y formas de
relacionamiento y el dominio singular que centra su estudio en los estilos de vida de los
individuos, en el fenotipo y genotipo y en donde se manifiesten el efecto negativo para
la salud.

Breilh en su obra: Epidemiologia Critica: Ciencia emancipadora e
interculturalidad, refiere que “las condiciones de vida y las relaciones
superestructurales no pueden comprenderse por si mismas, ya que la anatomia de la
sociedad hay que buscarla en la economia politica” (Breilh 2007,35). La importancia del
sujeto social con su estrecha relacién con los modos de vida comprendidos como
procesos del orden colectivo que determinan las condiciones de vida, bioldgicas e
ideoldgicas de los individuos, pues los sujetos no son ajenos a su realidad historica y
social (37).

Para el autor en su perpectiva de bdsqueda del paradigma critico semienta la
necesidad de superar la visién unidimensional de la vieja epidemiologia mediante un
conjunto de procesos que adquieren proyecciones distintas frente a la salud, de acuerdo
a los condicionamientos sociales de cada espacio y tiempo, llegando a indicar que
“cuando estos procesos son beneficiosos adquieren propiedades protectoras/benéficas o
saludables y se denomina procesos protectores; pero cuando estos asumen propiedades
destructivas/deteriorantes se llaman procesos destructivos” (Breilh 2007,39).

En su obra Epidemiologia. Econdmica, politica y salud. Bases estructurales de la
Determinacion Social de la Salud, Breilh introduce para el desarrollo del perfil
epidemioldgico de la determinacién social la dialéctica como un elemento esencial para
comprender la dindmica, enmarcado en la explicacion del proceso salud enfermedad

desde el realismo dialéctico que se confecciona siempre en un marco multidimensional
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que genera y reflexiona sobre “la concepcion de la realidad como proceso que se
desarrolla como movimiento organizado alrededor de un eje dinamico la reproduccion
social”(Breiln 2010b, 93) que es posible aprehender y analizar sus relaciones y
contradicciones, asi como encontrar las determinaciones de las condiciones de vida o
modos de vida que subyacen al proceso salud-enfermedad.

El perfil de Determinacion Social de la Salud-enfermedad, se forma en un
sistema multidimensional de contradicciones que abarca el movimiento dialéctico de la
produccién, el consumo mediado por la distribucion, que incluye también las relaciones
con el entorno, medio geogréfico o territorio, las relaciones politico-ideolégicas (100).
Breilh, introduce el concepto de subsuncion y que en sus palabras significa: “incorporar
dominando y constrefiir a nuevas condiciones”(Breilh 2015, 975).

La subsuncion centra su explicacion en los niveles de la determinacion social por
niveles mas complejos que sobre determinan los de menor complejidad, es decir, el
nivel social determina o subsume, el nivel biol6gico y psicoldgico (Breilh 2013,16). El
estudio de lo social en esta concepcion es imprescindible para explicar cémo se
constituye el proceso salud-enfermedad porque soOlo asi se puede detectar sus
determinantes Gltimos que son los de mayor poder explicativo y de prediccién (Borrero
et al. 2013, 799).

2. Segregacion socioespacial.

En Latinoamérica en los ultimos afios se ha dado una importante transformacion
a nivel de la segregacion social, por la marcada concentracion de los grupos altos y
medios en un extremo de la ciudad con vértice en el centro historico y creciente
direccion hacia la periferia estos rasgos sociales se presentan por los continuos cambios
politicos, reformas econdmica, la etnia, las diferencias raciales y etarias de una
poblaciéon producen cambios en la segregacion espacial(Sabatini 2003, 8).

La segregacion residencial o social es la aglomeracion en el espacio de familias
de una misma condicion social, condicionada por la étnica, origen migratorio, origen
etario, en la que se diferencian tres dimensiones 1) el grado de concentracién de los
grupos sociales, 2) la homogeneidad social, 3) el prestigié o desprestigio social. Las dos
primeras dimensiones pueden ser representadas mediante indices y mapas tematicos y la
tercer se refiere a la percepcion social. Sabatini (2003, 11). La segregacion socioespacial

es un proceso relacionado al fendmeno urbano que cambia la concepcion de
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transformacion de la estructura de las ciudades, esta transformacion la realizan los
grupos sociales, interrelacionandose con los estilos de vida de la poblacion.

Segin Carrion, Quito en la década de los setenta entro en un proceso de
transformacion inmerso en el capitalismo, €poca en la que se procreo los gigantescos
monopolios transnacionales que desbordan los sectores clasicos de explotacion, para
centrarse en el mercado de la industria. Las relaciones urbano-rurales de la estructura
territorial y la organizacion agro-exportadora que caracterizaba a la estructura territorial
comienza a sufrir sustanciales modificaciones en funcion de los requerimientos
econdmicos, conviertiendose Quito y Guayaquil en los centros articuladores del proceso
de urbanizacion y de acumulacién social (Carrion 1983, 14). Por la transformacion que
presentd Quito se presentaron cambios a nivel de las edificaciones estructurales
(edificios, carreteras, etc.), fenomenos sociales (cambios en los flujos de acumulacion,
en los mecanismos de apropiacion), es por eso que a consecuencia del proceso de
trasformacion a finales de los afios setenta la cuidad de Quito tubo un importante
crecimiento y readecuacion de la organizacion territorial. La explotacion y
comercializacion petrolera originada por el capitalismo influyd en el crecimiento
vertiginoso de la poblacion (incremento del area urbana en la ciudad, crecimiento del
parque automotor, surgimiento de barrios, déficit de servicios y equipamiento colectivo
como agua potable, alcantarillado y energia eléctrica). Desde esta vision la
trasformaciéon y renovacion urbana estdn determinadas por las necesidades del
capitalismo productivo y/o improductivo que comparte una diversidad social, y que
mantiene una linea de inversion estatal a través de las municipalidades, es asi que la
renovacion urbana se da por los planes viales que el estado o los municipios generan en
participacion con la inversion de las multinacionales. (Carrion 1983, 21).

Desde a mediados del siglo XX el Ecuador ha venido experimentando una
transformacion en el proceso de urbanizacidon, siendo Guayaquil y Quito las dos
ciudades principales con concepcidon de metropolizacion, y desde el afio 2008 se les da
una nueva dindmica territorial otorgandoles el nombre de distritos metropolitanos
autonomos. La SENPLADES en el afio 2011 aprueba la organizacién administrativa del
territorio nacional, que entra en vigencia en mayo del 2012, dividiendo la funcion
ejecutiva en zonas, distritos y circuitos, como parte del fortalecimiento de la prestacion
de servicios publicos, estructura que fue adoptada para generar una relacion funcional
en la administracion de los servicios publicos con claros mecanismos de articulacion y

coordinacién. (EC DMQ 2018, 4). Actualmente las instituciones de educacion, salud y
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proteccion social, tiene un alto nivel de desconcentracion, articulando los procesos,
productos y servicios con una descentralizacion de baja incidencia (8).

3. Distrito Metropolitano de Quito.

El proceso de formacién y consolidaciéon de la ciudades del Ecuador , se
determina por los fendémenos sociales, politicos y econdmicos tanto en los sectores
urbano y rurales, obedeciendo a patrones impuestos por el capitalismo a nivel mundial,
generando patrones de acumulacion y obedeciendo al crecimiento demogréafico
generado por los flujos migratorios rural-urbano. En el siglo XX se inicio la migracion a
nivel de sierra-costa y del campo a la ciudad debido a la distribucién inequitativa de la
tenencia de la tierra, falta de politicas agrarias y monocultivos de exportacion,
evidenciando los grandes problemas en el sector urbano. El desequilibrio regional y de
desigualdad a nivel de Quito y Guayaquil se debe por la alta concentracion de la
migracion (Cordova 2019, 3).

Para Carrion el proceso de transformacion urbano que ha experimentado Quito,
se presenta en tres etapas, la primera que empieza con la Revolucion Liberal y se
prolonga hasta fianles de 1950, la segunda etapa pasa por todo el siglo anterior y la
tercera etapa que llega hasta la primera década del siglo actual, cada etapa tiene un
origen, conocido como <crisis urbana >y su desarrollo como transcicion- estabilizacion
(Carrion et al 2012, 19).

La estructuracion organizacional del Municipio de Quito, se vio inmersa en el
paradigma neo-institucionalista como resultado de la transformacion de la sociedad y
por los cambios institucionales que influyeron en la economia del pais, constribuyendo
asi a un proceso de readecuacion institucional al nivel del DMQ, esta transformacion se
ve marcado por implicaciones axioldgicas que analizan la cuasalidad que implica el
contar con un modelo de gobernabilizacion en el que es fundamental contar con
innovaciones politicas y econdmicas, es por eso que a partir de estas implicaciones se
marca la democratizacion, desconcentralizacion, y participacion dentro de los modelos
de gestion municipal, estableciendo cambios que permitan debatir y trabajar por un
espacio social. (Cordova 2019, 9).

El distrito Metropolitano de Quito se encuentra ubicado al norte del Ecuador,
asentado sobre la ciudad de Quito, cuenta con una poblacion de 2.505.344 habitantes
(INEC 2018). Segin su Organizacion Territorial Autonoma y descentralizadas esta

conformado por nueve (9) adminsitraciones zonales (gobiernos descentralizados), 32
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parroquias urbanas y 33 parroquias rurales, el 68.8% de la poblacion se encuentra en el
area urbana y el 31.2% en el area rural. (DMQ 2017, 7).

En las siguientes figuras se observan las administraciones zonales y parroquias
que conforman el Distrito Metropolitano de Quito.

Figura 1
Mapa politico del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ)

Fuente y elaboracion: DMQ, 2018

4. Administracion Zonal Quitumbe

La administracion Zonal Quitumbe, se formo sobre los terrero de grandes
haciendas que se dedicaban a la agricultura; con la creciente expansion de la ciudad de
Quito, las reforma agraria y las modificaciones estructurales y econdémicas de la
sociedad quitefia, estos sectores pasaron por un proceso de segregacion que dividia la
ciudad de Quito en dos segmentos, el norte, en donde se situaba la nueva centralidad
urbana y las residencias de los sectores de ingresos altos, y el segmento sur donde se

ubicaban las actividades industriales y los sectores populares. Este sector crecid con un
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asentamiento desordenado y no planificado, caracterizado por el desorden, falta de
espacios, servicios basicos. (Gallegos et al 2003, 24). Con la finalidad de solventar el
crecimiento poblacional desmesurado en el sur del pais y en el que se promueva la
participacion de la poblacion se crea la Administracion Zonal Quitumbe el 12 de junio
de 2001.

La AZQ se encuentra ubicada al extremo sur de la ciudad, esta conformada por
483 barrios y cinco parroquias: Chillogallo, la Ecuatoriana, Guamani, Turubamba y
Quitumbe, como se demuestra en la siguiente figura.

Figura 2
Administracion Zonal Quitumbe (parroquias)

Fuente y elaboracion: DMQ, 2018

Es evidente la inequidad en la distribucion de recursos asi como los diferentes
problemas a los cuales se enfrentan diariamente los barrios de la administracion
Quitumbe, denotando la falta de aplicacion de politicas y programas tendientes a
mejorar las condiciones de vulnerabilidad de la poblacion en situacién de pobreza
asentada en la zona sur de la capital, a través de obras de infraestructura y servicios de

educacién y salud.

5. Situacion de la salud nutricional infantil y el papel de las instituciones.
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El problema de la desnutricién de nifios/as que observan: peso o talla bajos, no
relacion peso-talla o talla-edad, en sus primeros afios de vida, se ha complejizado en
Ameérica Latina y el Caribe, dada la irrupcion del sobrepeso y la obesidad en todas las
edades, asi como la evidencia de déficit de micronutrientes, la globalizaciéon y los
niveles de ingreso, que han producido cambios en los habitos de la poblacion (mayor
consumo de alimentos procesados, sedentarismo, entre otros factores), lo que ha
generado nuevos desafios para las politicas de salud en América Latina y el mundo
(CEPAL 2017, parr. 6).

El Ecuador, igualmente enfrenta un enorme desafio de salud, resultado de una dieta
desequilibrada a causa del consumo deficiente o excesivo de nutrientes, es decir de
malnutricion y su doble carga. Por un lado, la desnutricidn cronica infantil, resultante de
la ingesta insuficiente de alimentos y enfermedades infecciosas y, por otro, el sobrepeso
y la obesidad, debido a la acumulacion anormal o excesiva de grasa (parr. 9). A decir de
la CEPAL (2017, parr.10) entre 2004 y 2014, a nivel nacional, apenas se registra un
descenso de cinco puntos porcentuales de la desnutricion crénica, malnutricion infantil,
mientras el sobrepeso y la obesidad han aumentado aproximadamente un punto

porcentual. Estos datos se observan en la siguiente tabla.

Tabla 1
Estado nutricional de la poblacién Ecuatoriana menor de 5 afios
. . Endemain «| Ecv2013-
Indicador (0-59 meses) Prevalencia 2004 Ensanut 2012 2014
Desnutricion cronica (retardo en talla) 28,9 25,3 23,9
Desnutricién aguda (emaciacion) 2,3 2,4 1,6
Desnutricién global (bajo peso) 6,1 6,4 4,8
Sobrepeso (IMC/E 2-3 DE) 593 6,2 6,6
Obesidad (IMC/E+ 3DE) 1,3 2,3 2,4

Fuente: CEPAL, 2017
Elaboracion propia

5.1. Minicipio de Quito.

En cumplimiento con uno de los ejes estratégicos y de desarrollo sostenible
establecidos en el Plan Metropolitano de Desarrollo y Ordenamiento Territorial, la
Secretaria Metropolitana de Salud del DMQ en el afio 2017 , realiza acciones de
prevencion, promocion y vigilancia del territorio a nivel regional y zonal, mediante un

estudio en el que se relacionan once indicadores de salud, dentro de la Administracion
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Zonal Quitumbe, las parroquias urbanas mas afectadas por los problemas sanitarios,
son: Guamani, Turubamba, Chillogallo y La Ecuatoriana, evidenciando deficiencias en
los determinantes sociales, agrupados en tres dominios: entorno fisico e infraestructura,
desarrollo social, y gobernanza (EC DMQ 2018, 42). La siguiente figura muestra la
interpretacion de este estudio; celdas de colores sefialan cuatro cuantiles de distribucion,
en donde el cuarto cuantil (rojo) tiene los peores resultados, y el primero (verde), los
mejores.

Figura 3
Desigualdades por determinantes sociales

PARBOCEAS NBANAS -
DESTRYTO METROWOEITAND OE SLATO ‘-‘

———— — _—

Fuente: Distrito Metropolitano de Quito, 2018
Elaboracién: INEC

En la Administracién Zonal Quitumbe existe un considerable grado de obesidad en
la parroquia urbana de Chillogallo, mientras que las deméas parroquias presentan riesgo
de sobrepeso (Sandoval 2013, 99).

5.2. Ministerio de Inclusion Economica y Social. Atencién medica en CDI

De acuerdo a la Direccion Nacional de Centros Infantiles del MIES, el 70% de las
recomendaciones nutricionales diarias de la poblacion atendida en los CDI, se cubre a
través de los cuatro tiempos de comida: desayuno, refrigerio de la media mafana,
almuerzo y refrigerio de la media tarde, durante los cinco dias de atencion. La asistencia
esta acorde con los estados nutricional fisioldgico y la edad de las nifias y nifios de estos
centros. Mientras que el restante 30% las familias son responsables de completar la
diferencia en las necesidades nutricionales diarias. (Direccion Nacional de servicios de
Centros Infantiles 2013, 19). Sin embargo, Sandoval (2013, 63) evidenci6 que existe un
considerable grado de obesidad en la parroquia urbana de Chillogallo, mientras que las

demas parroquias en la Administracion Zonal Quitumbe presentan riesgo de sobrepeso.
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Malo et al (2015, 15) por su parte, indican que el indice de desnutricidn cronica en
los servicios de los CDI, asciende al 37,5%. A decir de estos autores, los nifios y nifias
que participan de los CIBV y de las unidades de atencion CNH, pertenecen
mayoritariamente a grupos donde la incidencia de la desnutricion crénica es mas alta,
por alcanzar los quintiles de pobreza por consumo 1 y 2, al igual que en las areas
rurales.

En relaciéon a la poblacion de los CDI, no se conocen aspectos como: insercion
social, participacion politica, social, cultura alimenticia; por indicios, se sabe que las
familias son, en su mayoria, monoparentales, cuya madre o padre son comerciantes
autonomos, empleadas domésticas, amas de casa o0 desempleados. Por otra parte, no se
reconoce la complejidad del componente de la atencion alimentaria y nutricional de los
centros, dentro de la dindmica de los procesos criticos que ocurren en los diferentes
dominios, dimensiones y érdenes que afectan e impactan en el estado nutricional de los
nifios y familias de los CDI.

Gréfico 1
Proceso de intervencion en los CDI

Poblacién a atender:
Nifias y nifios de 12 a 36
= z meses
os C! Priorizando familias en
80 condicion de pobreza y
vulnerabilidad

MIES
Atencion GAD

directa

*Incremento progresivo
de corresponsabilidad
en la prestacién de los

servicios.

Centros
privados

Fuente y elaboracién: Direccion Nacional de Servicios de Centros Infantiles, 2013

La poblacién objetivo de los CDI esta formada por nifias y nifios de doce a treinta y seis
meses de edad. Segun informacién de la Direccion Nacional de Servicios de Centros
Infantiles (2013, 6-9), los centros priorizan la atencion a grupos vulnerable en condicion
de pobreza, desnutricion o sujetos a maltiples vulnerabilidades, e hijas e hijos de madres
adolescentes que no cuentan con un adulto que se encargue de su desarrollo integral. Se
priorizan hogares monoparentales, madres que trabajan 0 buscan trabajo, madres
adolescentes que estudian o buscan trabajo por primera vez, nifios y nifias expuestos a
doble vulnerabilidad. Su capacidad de atencion depende de la demanda y cobertura de la
localidad, la priorizacion y disponibilidad econdmica, el espacio fisico exterior e
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interior, a mas de la disponibilidad y estado general de los servicios basicos, demanda
gue varia entre cuarenta a cien nifios atendidos por CDI (19).

Los lineamientos para los CDI, segun los cuales su gestion se realiza con operacion
directa 0 a través de terceros. En esta modalidad, los recursos son asignados bajo la
firma de convenios con cooperantes, GAD, ONG u OSC, responsables de los procesos
administrativos, financieros y de seleccidn de recursos humanos, bajo los lineamientos
del MIES.

5.3. Ministerio de Salud Publica. Atencién medica en CDI

Cumpliendo con uno de los derechos que manda la constitucion de la Republica, “la
Salud es un derecho” (Constitucion 2008, 1), y el objetivo trazado por el Plan Nacional
de Desarrollo 2017- Toda una vida, que es la reduccion de la desnutricion infantil en
nifios menores de cinco, se establece una articulacion interinstitucional con el MIES con
el objetivo de fortalecer la atencion integral de los nifios en los CDI. La modalidad de
atencion es que el personal de salud designado a los CDI realice la atencién medica dos
veces al afio en los meses de abril y octubre.(AM 000227, 4).

Durante la implentacion de la norma técnica el MSP durante el afio 2017 realizo

3.325 atenciones medicas y odontolgicas. Hasta el mes de marzo del 2018 se

detectaron: 668 nifios con talla baja para la edad, 33 nifios con desnutricion aguda,

559 nifios con anemia, 394 nifios con mal nutricion. MIES 2018, 3).

6. Centros de Desarrollo Integral y los procesos criticos desde los dominios de la

determinacion social

6.1. Dominio general

6.1.1. Modelo politico ecuatoriano

Entender el componente de la atencion alimentaria y nutricional desde una mirada
critica, implica sumergirse en marcadas transformaciones territoriales a diversa escala,
asi como una diversidad de procesos de produccion de espacios, de resistencias y
adaptaciones territoriales, como indican en varios de sus estudios sobre buen vivir,
Acosta y Martinez (2009,51-3), Acosta (2010 13-5), Tortosa (2011, 3).
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En el Ecuador se han operado marcadas transformaciones. La accién de diversos
grupos de la sociedad civil, del mercado o el propio Estado, interactia en el uso,
organizacion, produccion y transformacion espacial en el pais. Politicamente, los
ultimos afos estuvieron marcados por un régimen democratico con muchas
discontinuidades y desaciertos, que estan siendo compensados por el gobierno actual, a
través de un proyecto que otorga al Estado, y a su aparataje, un rol fundamental en la
vida de sus ciudadanos, pero que no alcanza los objetivos del buen vivir, a la luz de
acontecimientos perniciosos de atencion alimentaria y nutricional, que provocan el
deterioro del estado nutricional de la poblacién, en especial de los nifios. Para Gudynas
y Acosta (2011, 73) a partir de la Constitucion de 2008, este concepto origind una serie

de derechos fundamentales, en el marco del régimen de desarrollo de la poblacion.

Tabla 2
Derechos enmarcados en el “buen vivir”

Derecho Articulo
Agua y alimentacion 12y 13
Ambiente Sano 14y 15
Comunicacion e informacion 16 al 20
Cultura y Ciencia 21 al 25
Educacion 26 al 29
Habitat y vivienda 30al 31
Salud 32
Trabajo y seguridad social 33 al 34

Fuente y elaboracién: Gudynas y Acosta, 2011

Sin embargo, para estos autores, los proceso de redisefio de las instituciones y de las
politicas agroalimentarias no han sido coherentes con los mandatos constitucionales
apegados al buen vivir; esto puede reafirmarse a la luz de la lentitud en la regulacién
para materializar los objetivos de este concepto, gestionados por los proyectos “Plan del
buen vivir 2013-2017”, “Estrategia nacional para el buen vivir” e “La igualdad y la
erradicacion de la pobreza”, que no han logrado progresar, porque son procesos que no
estan estructurados para apoyar el rol de las agriculturas campesinas en la matriz
productiva del pais (118).

Reafirmando lo que historicamente ha sucedido en el pais, la economia se ha
establecido desde la tradicion liberal, eurocentrica, caracterizada por un modelo

neoliberal, cuyos pilares se levantaron sobre la conservacion de la raiz colonial y el
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poder burgués (oligarquico y hacendatario), que buscaban la dominacion del sistema
mediante un modelo social racial excluyente (Rodriguez 2017, 70-2).

Las politicas a mando de la globalizacion han influenciado en las dinamicas de lo
que dice la Constitucion se debe hacer, existiendo inconsistencias, que han provocado el
reconocimiento restringido de estos derechos, de la mano de politicas que afectan
directamente las condiciones de reproduccion social de las comunidades y favorecen las
dindmicas de acumulacion capitalista, a costa de la espoliacion de los recursos de sus
territorios, cuando ellos son de interés para el capital (Tortosa 2011, 4). A ello se suma
politicas agrarias enfocadas al mejoramiento de la productividad y a favorecer los
encadenamientos productivos —la integracion vertical campesino-indigena—, por medio
de la agricultura de contrato, los que refuerzan las condiciones de subordinacion y
explotacion campesina por parte de los agro-negocios, alejandose de la perspectiva de la
soberania alimentaria y la agroecologia, reivindicada por las organizaciones campesinas
e indigenas (Larrea Maldonado 2017, 123).

6.1.2. Politicas entorno a la atencion alimentaria y nutricional

En cuanto a los programas implementados para paliar la deficiente atencion
alimentaria de la poblacion ecuatoriana, el Estado ha gestionado iniciativas entorno al
buen vivir que promueven formas colectivas de propiedad de la tierra y de produccion;
sin embargo, en estas ha primado la creacion de cultivos comerciales con fines
alimentarios o energéticos, respondiendo al modelo impulsado por el Banco Mundial,
por el cual los productores de bajos ingresos se insertan en los anillos inferiores de
cadenas de valor, controladas por la agroindustria y las grandes cadenas de distribucion
de alimentos (Giunta 2018, 119-1).

El enfoque politico no ha sido el de promover circuitos alternativos para la
distribucion y comercializacion de alimentos —capaces de reducir la intermediacién
entre productores y consumidores—, sino el de consolidar el régimen de acumulacion
dominante. Junto a estas iniciativas, se ha conservado la politica preconstituyente, que
consiste en ayudas puablicas en semillas de alto rendimiento y productos quimicos,
inspiradas en el modelo de monocultivo (120). En conjunto, las medidas de apoyo a la
agricultura campesina como medida integral para la salud colectiva nutricional, no han
sido coherentes con el mandato constitucional del buen vivir, reafirmando una brecha

entre estas medidas y los principios de la soberania alimentaria, que se centra en el
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modo campesino de pensar y hacer agricultura. Por el contrario, subsisten las politicas
sociales y agrarias que conceptualizan al sujeto campesino como inviable, ineficiente e
improductivo, al que hay que emanciparlo a través de la modernizacion capitalista, bajo
los pardmetros de crecimiento, productividad, industrializacién, competitividad, y plena
inclusion en el mercado (122).

La atencién médica y cuidado nutricional de los nifios es de gran importancia para el
Estado que a través de sus dos principales instituciones de salud: el Ministerio de Salud
- MSP y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social- IESS, resuelve las necesidades de
salud en funcién de la reproduccion y mantenimiento de la fuerza de trabajo. Por un
lado el MSP enfoca sus politicas en legitimar el cardcter del Estado capitalista,
apareciendo como Estado de bienestar social. Por otro lado el interés del Estado
capitalista encuentra su ejecucion, en la incorporacion progresiva de la medicina
curativa hacia nuevos sectores sociales, por cuanto la consulta médica se complementa
con la adquisicion de medicinas que resulta de la relacion médico-paciente, es decir la
ampliacion de la medicina curativa es ldgica con la actuacion del Estado capitalista
moderno (Vance et al. 2015, 30-7).

6.1.3. Estructura econémica de Ecuador.

Entre el ajuste estructural y el neodesarrollismo, el pais no rompe la dependencia
con sus recursos naturales principalmente el petréleo, tampoco abarca la integralidad del
concepto del buen vivir, manteniéndose en el reconocimiento restringido de los
derechos atribuidos a este, con politicas que afectan a las condiciones de reproduccion
social de las comunidades urbanas y rurales, asi como con politicas que favorecen las
dindmicas de acumulacion capitalista, a costa de la espoliacion de los recursos y los
territorios, de interés para el capital.

El sistema capitalista se ve expresado por la actual estructura econémica del pais,
que ha contextualizado a la sociedad dentro de un esquema de produccién, donde
quienes obtienen mas recursos cuentan con mejores servicios y mejor calidad de vida, y
quienes no logran producir tienen acceso a servicios de menor calidad. (Leon 2017, 45)

Histéricamente, lo anotado se inserta dentro de una doctrina que aboga por la
ausencia de controles en el mercado, como una version moderna del capitalismo liberal,
centrada en el principio de que los individuos persigan su propio interés particular para

alcanzar la prosperidad (Cornejo 2018).
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En torno a lo expuesto la dependencia al capitalismo se convierte en herramienta de
lucro de los grandes capitales, que facilita su acumulacion y termina siendo funcional a
sus intereses. Asi, empresas como Pronaca, Fabril, Nestle o Danec —en el sector

alimenticio—, tienen en el consumidor una oportunidad para su enriquecimiento.

6.1.4. Cultura organizacional del Ecuador

Después de cinco mil afios de patriarcalismo, machismo, patrimonialismo,
paternalismo y colonialismo, la mujer occidental —y la occidentalizada—, ha asumido
como suya la racionalidad patriarcal. EI machismo es fomentado por las propias madres,
las que a su vez han sido educadas y “domesticadas” dentro de la familia patriarcal
(Ardaya 2014, 149).

Dentro de la familia ecuatoriana se expresan relaciones de poder, autoridad,
conflictividad y violencia. Al mismo tiempo, es el espacio privilegiado que actda de
acuerdo a la logica patriarcal y, por ende, de atribucidn de roles segun el género. Para el
hombre, en todos los tipos de familia, el papel esperado y reconocido es el de proveedor
de recursos materiales y liberado, en consecuencia, de las actividades domésticas y
cotidianas. Esta determinacion de roles, asignada por la sociedad, es legitimada por las
mujeres, lo que han llevado a la escasa participacion de los hombres en la socializacion
y crianza de los hijos, especialmente cuando son pequefios (158).

Por otra parte, segin la COPISA, el Ecuador esta sumido en lo que Ilama la “ética
del consumo”. Esta institucion considera que la informacion ha creado grupos humanos
qgue demandan bienes y servicios superfluos, en tanto no estdn destinados a la
satisfaccion de las necesidades basicas necesarias para vivir, sino que corresponden a la
satisfaccion de deseos promovidos desde las grandes industrias, que envian mensajes
dirigidos a la subjetividad de las personas, dentro de la matriz convencional de la
economia de mercado (COPISA 2013, 6).

En concordancia, Baldedn (2017, parr. 3) integrante de la ANFAB, menciona que en
el Ecuador se dispone de los alimentos necesarios para gozar de una nutricion de
calidad; sin embargo, se da preferencia a alimentos procesados, provenientes
principalmente de supermercados y restaurantes. Se estdn modificando las preferencias
alimentarias de la poblacién hacia un cambio en la composicién de la dieta; se ha
mutado del consumo de alimentos con un alto contenido de carbohidratos complejos y

fibra, al consumo de dietas ricas en grasas saturadas y azUcares simples (parr. 5). A este
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respecto, la COPISA (2013, 20) observa el fendmeno de la globalizacion asociado con
la modernidad, como una manera de afectar no sélo a la estructura y composicion de la
comida de la poblacion quitefia, sino también a las formas de abastecimiento, tipo de
productos, conservacion, almacenaje, formas de preparacién, horarios y frecuencias de
las comidas, en definitiva a las précticas alimentarias familiares.

7. Dominio particular

7.1. Distrito Metropolitano de Quito, el modelo de gestion descentralizada y las

politicas de atencion en los CDI

El DMQ, con la finalidad de cumplir con los desafios que exige el Manual de
Atencion integral de salud del MSP, se enmarca dentro de una estructura en la que
predominan las heterarquias, con distribuciones complicadas de poder, en las que no
existe un solo y exclusivo nivel basico que gobierna sobre los demas, sino que todos los
niveles despliegan grados de autoridad, en diferentes aspectos particulares, y segun
momentos histdricos concretos (Torres 2018, 110). En estas heterarquias, no hay un
Unico subsistema gobernante, sino que cada subsistema despliega su particular
influencia sobre los demas, por lo que se muestran también como sistemas débilmente
acoplados, a consecuencia de una interaccion descentralizada, incitada por los diferentes
y encontrados intereses particulares (115).

Con la adopcion de la Ley de régimen municipal, los GAD, asi como el MSP o el
MIES instituciones inmersas en el sistema de servicios publicos, se acentuaron la
autonomia institucional, la descentralizacion y empresarizacion de estos servicio, bajo
las atribuciones del alcalde o, en su caso, del ejecutivo, con una gradual readecuacion
institucional empresarial, y con atribuciones de legislacion, fiscalizacion, formulacion y
aprobacién de politicas de los concejales. Paralelo a esto, el cambio de cantén Quito a
Distrito Metropolitano, dio paso a la democratizacion del gobierno local y a la creciente
presencia de nuevos politicos, lideres y dirigentes populares, fortaleciendo ain mas el
clientelismo o el cambio de lealtades por servicios publicos, lo que ocurre por igual
entre las autoridades locales y los “notables”, lideres, dirigentes y personalidades de las
clases altas, medias y populares, fortaleciendo un comportamiento idiosincratico de
acceder a servicios a cambio del apoyo electoral, o de asegurar presencia popular en los

eventos de respaldo a las autoridades locales (101).
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La racionalidad moderna ha llevado a recrear formas de accion con arreglos
medios/fines para la consecucion de bienes y servicios publicos —que mejoren las
condiciones de vida—, en una suerte de realismo urbano que procesa los problemas de
segregacion espacial, estigmatizacion cultural y carencias materiales, como limitantes
de la convivencia en la ciudad. En los barrios periféricos estos problemas tienden a
asumirse como privaciones que requieren modificaciones materiales, combinando la
movilizacién barrial con la reactividad de las autoridades locales, propiciando contextos
de intercambio de lealtades por servicios publicos, como una manera de ser sujetos
portadores de los valores de la ciudad, con los que pueden gestionar aquello que carecen
(Torres 2016, 75).

De ahi que el éxito de un distrito zonal esta en proporciéon con su capacidad para
captar flujos de capital, generar condiciones favorables para una nueva acumulacion de
capital dentro de su circunscripcion, y mejorar la calidad de vida de sus habitantes, La
administracion zonal Quitumbe ha replicado esta dindmica, la que se reproduce en los
CDl.

7.2. barrios de la Administracion zonal Quitumbe y los modos de vida

7.2.1 Aspectos demograficos, socioeconoémico, amenazas y vulnerabilidad

Dentro de los aspectos demograficos de la Administracion Zonal Quitumbe en los
ultimos afios registra un crecimiento poblacional del 86%, caracterizada por una
expansion urbana que genera una mayor demanda en infraestructura, servicios basicos y
vivienda. El territorio es considerado como una zona de asentamiento de mayor
concentracion del flujo migratorio desde la sierra norte, sierra centro y sur del pais.
(DMQ 2019, 3).

Para Gallegos et al 2015. La participacion es un proceso social que involucra
actores. Esta zona se caracteriza por tener una variedad de organizaciones sociales
(comités barriales, cooperativas de viviendas, clubes deportivos, asociacion y colegio de
profesionales y otras organizacion sociales) en la que participan activamente la
poblacién, que generan planes de trabajo poder construir obras emergentes para las
parroquias de la administracion zonal, asegurando la participacion activa de la
poblacion. (Gallegos et al 2003, 15).
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La identificacion cultural del territorio se define por los grupos etnicos existentes
resultado de la migracion de las poblaciones rurales de las regiones de la costa, sierra y
oriente. (DMQ 2019, 5). La etnia meztiza se encuentra en mayor representacion 1%,
seguido por la etnia indigena 5.1%, los afroamericanos 2.1%, montubios 1.5% entre
otros. (INEC 2010).

La AZQ es una zona econdmicamente activa que concentra riqueza, dada la
proliferacion de empresas industriales, pequefios negocios y comercio informal. Segun
ONU en esta zona existe una concentracién de pobreza del 60% generados por los
ingresos econdmicos bajos y la demanda insatisfecha de la poblacion. (ONU 2011, 15).

El territorio de la AZQ tiende hacer mas vulnerable por encontrarse en una zona
extremadamente volcanica, sujeta a sismo y a deslizamiento de tierra, la casas que se
construyen en las zonas no delimitadas de los barrios la Ecuatoriana, Guamani,
Chillogallo tienden a presentar mayor riesgo de inundaciones, Yy de deslizamiento ya
que son construidad en zonas suceptibles. (DMQ 2014, 49).

8. Dominio individual

8.1. Familias integradas a los CDI y sus modos de vida

El ex director del Instituto Nacional de Estadistica y Censos, José Rosero refiere que
desde el afio 2011 hasta la fecha se ha identificado que en los nifios que asistian a los
CDI existen resultados nulos en su desarrollo social y motor y hasta negativos en su
estado nutricional, de cognicion y desarrollo de vocabulario, en comparacion con nifios
que se quedaron en casa. (Santos 2016, parr. 5)

En contraste, el afio pasado se invirtieron 6,5 millones de dolares en construir 16
nuevos Centros Infantiles del Buen Vivir emblematicos, los grandes y modernos
edificios que cuestan en promedio 400 mil délares cada uno. Esto en esfuerzo del
Gobierno por invertir en la primera infancia, pero los desafios son grandes y persisten,
gue hacen muy importante invertir en la calidad antes de expandir rapidamente la
cobertura de servicios. (Santos 2016, parr. 10)

La Revista de estadistica y metodologias, No. 4, de abril de 2018, publicada por el
INEC, dice:

El plan “Toda una vida” 2017-2021 se instituye como el marco politico rector de la
planificacion para el desarrollo en el Ecuador y constituye un guia dentro de la cual sus
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objetivos y metas establecen la importancia de garantizar la seguridad y soberania
alimentaria. En el plan, se establece dentro del Eje 2 “Economia al servicio de la
sociedad”, objetivo 6 “Desarrollar las capacidades productivas y del entorno, para lograr
la soberania alimentaria y el buen vivir rural”, esto a través de politicas direccionadas a
combatir toda forma de malnutricion y desnutricion dentro del marco de la seguridad y
soberania alimentaria.

Por tal razon, la malnutricion infantil viene contextualizada por dos grupos de
afecciones: el retraso del crecimiento (estatura inferior a la que corresponde a la edad),
la emaciacion (peso inferior al que corresponde a la estatura), la insuficiencia ponderal
(peso inferior al que corresponde a la edad), y por el otro se halla el sobrepeso, y la
obesidad. En este contexto, y aplicando el programa WHODIN.V3.0, se considero6 la
presencia de malnutricion cuando hay alguna de las manifestaciones de los anélisis de
talla/edad; peso/edad; y peso/talla en el nifio evaluado. Para determinar que no existe la
presencia de malnutricidn, se consideré que los tres analisis que realiza el programa
deben obtener pardmetros en términos normales. Se considerd, por otro lado, la
presencia de riesgo en dos de los andlisis (talla/edad; peso/edad; y peso/talla) para que
conlleve una futura presencia de malnutricién. Con estos antecedentes se obtuvo los
siguientes indicadores de afectacion del estado nutricional en los nifios integrados a los
CDL.
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Capitulo segundo
Disefio metodoldgico del estudio de la salud nutricional en los CDI del

MIES en la AZQ desde la perpectiva de la determinacion social

1. Metodologia de estudio

La presente investigacion hace relacion a un conjunto de procedimientos
interdisciplinarios, a través del cual se pudo levantar informacion, sistematizar, analizar
y determinar resultados reales, que coadyuven a alcanzar los objetivos propuestos en el

tema de estudio.

2. Preguntas de investigacion

¢Existe malanutricion infantil en los nifios y nifias que acuden a los CDI del
MIES, cémo se expresa la determinacion social de la salud desde los dominios
particular e individual, si se concientizara a las familias de los nifios sobre
alimentacion saludable ,el nivel de afectacion y de vulnerabilidad, se obtendria nifios

mejor nutridos y una poblacidn socialmente productiva ?
3. Objetivos
3.1. Objetivo general
Analizar la malanutricién infantil de los nifios y nifias de los CDI del MIES, en la

Adminstracion Zonal Quitumbe, en el afio 2018, desde el enfoque de la determinacion

social a partir del dominio general, particular e individual.
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3.2. Objetivos especificos

o Analizar la malanutricion infantil

o Estudiar los procesos protectores y destructivos de la salud nutricional de los
nifios y nifias de los CDI de Quitumbe, desde los dominios y dimensiones de la
determinacidn social.

o Determinar el nivel de afectacion de la salud nutricional de los nifios y nifias de
los CDI del MIES que se encuentran en la jurisdiccion de la Adminstracion

Zonal Quitumbe.

4. Disefo de estudio

La investigacion utilizd un tipo de estudio epidemioldgico con disefio transversal,
triangulando técnicas cualitativas entrevistas y observaciones con técnicas cuantitativas,
como la encuesta y la evaluacion clinica. Adicionalmente, el estudio emple6 las técnicas

de la epidemiologia critica y el enfoque de la DSS.

5. Poblacién de estudio utilizada para la compresion de la determinacion social de

la salud

Para el analisis nutricional, EI MIES mediante el Informe 0008 del 30 de mayo de
2018, aprobado por la directora distrital () Mgs. Bertha Vélez, determina el tamafio de
la muestra de 476 nifios/as, desde la perspectiva sociodemografica y factores
nutricionales de “la poblacion de unidades de atencion donde se refleja mayores
resultados de nifios-as con desnutricion de las unidades de los CDI, ubicados en los
barrios el Trénsito, la Ecuatoriana, Martha Bucaram y Ciudadela Ibarra” (MIES 2018,
1), segun la tabla de datos establecida en el referido informe.

Tabla 3
Determinacion de la Muestra
Nombre de los Centros de Desarrollo Muestra Ubicacion de los Centro de
Infantil — CDI asignada Desarrollo Infantil.
Claudia Beltran 45 La Ecuatoriana
Santa Cruz 40 La Ecuatoriana
Estrellitas futuras del sur 55 La Ecuatoriana
Marfa auxiliadora 40 El Transito
Estrellitas del sur la estancia 40 El Transito
Capullitos de ternura 40 El Transito
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Démonos la mano amigos 119 El Transito
Orquideas 57 Ciudadela Ibarra
Mis primeros pasos 40 Martha Bucaram
Fuente: MIES - INF.0008-2018
Elaboracion propia

Gréfico 2

Distribucién de nifios segun CDI

M Claudia Beltran

M Santa cruz

M Estrellitas futuras del sur

W Maria auxiliadora
M Estrellitas del sur la estancia

M Capullitos de ternura

= Démonos la mano amigos

m Orquideas

Mis primeros pasos

Fuente y elaboracion propia

En funcion de la poblacion asignada se determind el tamafio minimo de la muestra,

mediante el muestreo aleatorio estratificado y por conglomerados, llegando a un total de

289 nifos/as, de los barrios La Ecuatoriana, El Transito, Ciudadela Ibarra y Martha

Bucaram. Cada CDI correspondié a un conglomerado, en un disefio de muestreo

bietapico. En la primera etapa se consideraron los estratos formados por los barrios;

dentro de estas muestras estratificadas, se seleccionaron los CDI. Bajo este esquema, el

tamafio de muestra para un disefio aleatorio estratificado, con prevalencia esperada de

30%, error de 5%, efecto de disefio 1,5 (para compensar la diferencia con un muestreo

aleatorio simple) y tamafio de poblacion N=476 fue de n=289.

Tabla 4
Distribucion de la poblacién y de la muestra

. , Barrio a
1. Claudia Beltran 45 Ecuatoriana
2. Santa Cruz 40 [Bamiola
Ecuatoriana
3. Estrellitas futuras del sur 55 Bl Lal 140 85

Ecuatoriana




50

4. Marfa auxiliadora 40 Ba,r ro El
Transito
5. Estrellitas del sur la Barrio El
. 40 P
estancia Transito
6. Capullitos de ternura 40 Ba,rrlo' =
Transito
7. Démonos la mano amigos 119 Ba,r o 2 239 140
Transito
. Barrio Ciudadela
8. Orquideas 57 Ibarra 57 36
. Barrio Martha
9. Mis primeros pasos 40 Bucaram 40 28
TOTAL 476 476 289

Fuente y elaboracion propia

5.1. Consideracion del grupo de coordinadoras y educadoras

Esta investigacion contempl6 nueve coordinadoras de los nueve CDI determinados
para la muestra. Para la aplicacion de las entrevistas, se solicito a las veinte educadoras
dar prioridad a los grupos donde la encuesta evidenci6 algun patron no convencional

para el estado nutricional de los nifios.

5.2. Criterios de inclusion y exclusion de la muestra

Los criterios de inclusién estipulados para este apartado estan en funcion de los
nifios y nifias de doce a treinta y seis meses de edad que acuden a los CDI, docentes y
coordinadoras que participaron de las entrevistas. Por otro lado, para los criterios de
exclusion, se consideraron a las familias de los nifios que no firmaron el consentimiento

informado y a las coordinadoras, educadoras que no formaron parte de las entrevistas.

6. Recoleccion de la informacion desde la perspectiva de comprension de la DSS

En el dominio general se realizd la revision bibliografica y el anélisis documental
para caracterizar la segregacion socio-espacial del DMQ de la zona Quitumbe, la
estructura econdémica y social del pais y de Quito, en el dominio particular se realizo la
revision del modelo descentralizado y desconcentrado en el que se insertan los CDI, , y
el marco de politicas nutricionales y de proteccion infantil, se aplico la encuesta
epidemioldgica, para caracterizar los modos de vida y la insercion social de las familias,

y se realizaron entrevistas a cuidadoras y educadoras. En el dominio individual se
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utilizaron la entrevista y la encuesta para determinar estilos de vida desde los procesos
individuales familiares y la situacion de salud nutricional de los nifios y nifias, en este
punto se utilizaron los estandares de crecimiento de la OMS para el monitoreo de los
nifios y nifias, se usd el software WHODIN. V3.0! para determinar la tendencia
epidemioldgica de la salud nutricional. En los tres dominios se identificaron los

procesos protectores y destructivos, con base en la matriz de la determinacion social.

6.1. Mecanismo de recopilacion de informacion

o Encuesta epidemioldgica, basada en el estudio nacional de la atencion
alimentaria y nutricional — ENSAB IV Colombia, modificada.

o Guia de entrevista para coordinadoras y educadoras.

o Estandares de crecimiento de la OMS en el monitoreo de los nifios/as de 12

meses a 36 meses deedad que acuden a los CDI.

7. Modelo de referencia analitico operacional del estudio

Corresponde a la matriz de operacionalizacion de los tres dominios: general,
particular e individual y los indicadores que se obtienen de la encuesta, con base en los
procesos identificados en cada uno.

El plan de analisis de la informacion comprendio el analisis de contingencia en dos
ejes: el primero buscé caracterizar los distintos modos de vida, insercién social, estilos
de vida y los efectos en el nivel de afectacion de la malnutricion y encontrar las
diferencias por vulnerabilidad de los barrios de residencia; el segundo realizo el analisis
de la relacién entre el nivel de afectacion de la malnutricién con los procesos del orden
particular (modos de vida, las exposiciones), y del orden individual (estilos de vida y
otros indicadores del estado nutricional del nifio). Se aplicaron pruebas de hip6tesis de
diferencia de proporciones a través del estadistico chi cuadrado. Para identificar
inequidad se compararon las desigualdades del estado nutricional por clase, género y
etnia. En la categorizacion por clases sociales,se incluyo en la encuesta el

INSOC(sistema economico de las familias, actividades de los miembros de las familias,

Cie socieda! WHODIN V3.0, software para facilitar la aplicacion de los estandares de crecimiento de la
OMS para el monitoreo del crecimiento y desarrollo motor en poblaciones de nifios hasta los cinco afios
de edad. http://www.who.int/childgrowth/software/manual_anthro_para_pc.pdf.
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formas de la propiedad, relaciones técnicas en el trabajo, forma y tipo de la
riquezasocial de la que disfrutan las familias) instrumento desarrollado por Breilh y
aplicado con permiso del autor. Se siguid el proceso y el algoritmo del IV ENSAB IV
Para saber como estamos y saber qué hacemos. Metodologia y determinacién social de
la Salud Bucal (MSP 2014, 84-86).

Las categorias de clase social como dimensiones que determinan el modo de
vida y las relaciones sociales de una poblacion se tomo para las fracciones de clases
(capa media pobre, capa media pudiente, pequefio artesano, pequefio comerciante,
pequefio trabajador agricola, empresario, obrero, subasalariado, desempleados,
jubilados, militar) estudio se muestran en el anexo 1.

La matriz de procesos criticos se estructurd con base en las fases de comprension del
objeto de estudio y de desciframiento de los procesos en cada dominio (individual,
particular y general). Los escenarios fueron construidos conforme a los postulados de
Breilh y la determinacion social, y operativamente resultaron del aporte de las técnicas
intensivas y extensivas. Por un lado, la encuesta con sus diferentes bloques (de
servicios, familiar, del INSOC, de la vivienda, de modos y estilos de vida, y de
tendencia epidemiol6gica); por otro, la identificacion de expresiones surgidas de las
entrevistas, ademas del analisis documental de fuentes primarias y secundarias.

Para conocer el estilo de vida de los nifios se entrevistara a las educadoras, las que
seran realizadas en un proceso de dialogo individual, flexible y abierto, en espacios de
privacidad y confidencialidad, las mismas que fueron grabadas con previo
consentimiento de las entrevistadas, el instrumento disefiado fue la guia de entrevista,
mediante preguntas especificas, acordes con la probleméatica de estudio, se
transcribieron las grabaciones de las entrevistas.

Con respecto a las condiciones genotipicas y fenotipicas nutricionales del nifio se
partira de la valoracion del estado nutricional de los nifios asistidos nutricionalmente
por los CDI, considerando los estandares de crecimiento de la OMS para el monitoreo
del crecimiento de los nifios y el uso de software WHODIN V3.0. Esto con ayuda de
una plantilla antropomeétrica.

Para demostrar la relacion del perfil de la determinacion social, dominios de la
determinacion, procesos protectores/destructivos se elaboré la matriz de poder, el
triangulo de la politica, la triangulacion de técnicas que son mecanismos que propone

Breilh para la comprension de la determinacion social de la salud.
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Para la construccion de la variable vulnerabilidad del barrio se la realizé tomando en
consideracioén la prorizacion de los problemas sociales como: insalubridad por basura,
inseguridad por delincuencia, agua insalubre, alcoholismo, violencia intrafamiliar, vias
en mal estado, ubicacion del barrio, problemas que afectan a cada uno de los barrios
donde se asientan los CDI, los que fueron priorizados en el Plan Local de Salud del afio
2017, para la escala de valoracion se le otorgo un puntaje de alto (10 a 14), medio (5 a
9), Bajo (0 a 4). Se realizo el cruce de las variables por cada uno de los barrios
participantes en el estudio, determinando que los barrios medianamente vulnerable son
Santa Cruz, Chillogallo , la Ecuatoriana, y los barrios con vulnerabilidad baja son
Ciudadela Ibarra, Tréansito y Martha Bucaram como se demuestra en la siguiente tabla.

Tabla 5
Construccion de variable vulnerabilidad de los barrios de la AZQ

BARRIOS DE LA ADMINISTRACION ZONAL QUITUMBE

PROBLEMA STA. | CDLA. | CHILLOGA MARTHA

CRUZ | IBARRA LLO ECUATORIANA | TRANSITO | BUCARAM

I 1 I I
Insalubridad
por basura Il I

Inseguridad I I I |
por
delincuencia |

Agua I I I
Insalubre |

Alcoholismo

Violencia
Intrafamiliar

Vias en mal I
estado

Ubicacion
del Barrio
[esta alejado I

Puntaje 9 4 6 6 4 4

Fuente: Plan Local de Salud — Distrito de Salud 17D07, 2017
Elaboracion propia

Tabla 6
Operacionalizacion de variables de la DSS y la atencién alimentaria y nutricional de los
CDI del MIES en territorio de la AZQ

CATEGORIA | VARIABLE CONTENIDO OPERACIONALIZACION

Capullitos de ternura

Caracteristicas Claudia Beltran

enerales de los Nombre del ] ]
ger i CDI Démonos la mano amigos
nifos o nifas

Estrellitas del sur la estancia

Estrellitas futuras del sur
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Marfa Auxiliadora

Mis primeros pasos

Orquideas
Santa Cruz
Nombre No se operacionaliza
Fecha de o .
L En afios, meses y dias
nacimiento
0 a 12 meses Condicion de la edad referida en
13 a 24 meses meses a partir de la
Edad y
25 a 36 meses fecha de evaluacion
Maés de 36 meses
Hombre
Sexo -
Mujer
Papa
Mama
Parentesco Abuelo(a)
Hermano (a)
Otro familiar
1 punto: Sl asiste el padre a la encuesta
NO S -
de nutricion del nifio.
Presencia del
i6 adre en la .
Infom;ahcm:n Encuesta 2 hasta 14 puntos: NO asiste el padre a
Yl Bkl Sl la encuesta de nutricion del nifio, asiste
persona la mama u otro familiar.
encuestada
Indigena
Afroecuatoriano/a
Negro/a
,Idgntldad Mulato/a
étnica
Montubio/a
Mestizo/a
Blanco/a
BLOQUE CATEGORIAS | VARIABLE ETIQUETA OPERACIONALIZACION
0 hasta 6 puntos: la vivienda
NO no dispone de todos los
Disposicion de servicios
servicios basico
S| 7 puntos : S| dispone de
todos los servicios
Modos de vida 324
. . Espacio de la
Realidad particular ( 2
Idad particu reproduccion Cantidad de familiares 4ad
social vivienda) | del nifio
5a6
7a8
Ubicacién del nifio en
referencia a los 1234
hermanos
Numero de 1,23

dormitorios




Modo de vida
(vivienda)
Acumulacién de
familiares en el
hogar del nifio,
el cual a
proposito que no
se haya
fisicamente
preparado para

Hacinamiento
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0 a 2 puntos: no existe

NO hacinamiento en el hogar del
nifio
Mas de 3 puntos: Sl existe
Sl

hacinamiento en el hogar del
nifio

Realidad particular

responsables del
nifio que asiste
al CDI

Edad del padre / Edad
de la madre

albergarlos.
Papa. Mama,Hermano
Modo de vida ( P
vivienda) Con quién duerme el -
Ambiente de nifio o la nifia Abuelo(a), Otro familiar
descanso
Solo Papa y mama
Modos de vid Primaria / Secundaria/
0dos de vida ; i Universitaria
Espacio de Nivel de educacién Ninou
soportes 9
familiares < de 18 afios
Caracteristicas
de los

De 18 a 28 afios.

De 29 a 39 afios.

De 40 0 mas

INSOC
ocupacion

Segmentos de trabajo

Profesional o técnico
independiente

Empleado de empresa
particular (profesional o
técnico)

Empleado publico (profesional
0 técnico)

Empleado de empresa
particular no titulado

Empleado publico no titulado

Artesano

Comerciante propietario de
pequefio negocio

Propietario de empresa
industrial, comercial o de
servicios

Obrero o trabajador manual de
empresa

Jornalero o pedn

Trabajador por cuenta propia
no profesional ni técnico

Empleada doméstica

Trabajadora familiar sin
remuneracion fija, ama de casa

Jubilado del IESS, ISFA,
ISPOL

Muilitar o policia ( de tropa u
oficial)

Pequefio trabajador agricola

Rentista

Ninguna (desempleado/a)
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BLOQUE CATEGORIAS VARIABLE ETIQUETA OPERACIONALIZACION
INSOC Funcién: Hace el trabajo
papel que — -
desempefia en la Hace y dirige el trabajo
organizacion Actividades en la Dirige y organiza el trabajo de
social del organizacion social del otros
trabajo: trabajo
jerarquia en el .
proceso de No aplica, desempleado
produccion
Persona responsable Papa / Mamé&/ Abuelo(a) /
del nifio Hermano (a) / Otro familiar
Condicion Sl para
responsabilidad de ingresos.
INSOC 1 NO P.1.25 i
Control Nicleo familiar 0 hasta 1 punto, si son
P responsables los padres del
econémico - L
ingreso econdémico del hogar
2 hasta 4 puntos : no son
Sl responsables los padres del
ingreso econémico del hogar
Realidad INSOC NO 0 puntos: no dispone de
particular Propiedades: algiin medio de produccién
relacion frente a
los medios de Disposicion de
pr(_)d(;lc(;:l((j)nzl medios de produccién 1 hasta 5 puntos : S dispone
propie 3_ elos Sl de algin medio de
medios

indispensables
de produccion.

produccion

INSOC Control

Monto de acceso

Menos de 200 ddlares

De 201 a 400 ddlares

Mas de 400 délares

Siempre

Casi siempre

Algunas veces

2
Muy pocas veces
Frecuencia de falta de
dinero
Nunca
CATEGORIAS | VARIABLE ETIQUETA OPERACIONALIZACION
Insercién social: . .
concepto Capa media pudiente
integral de clase
;S)Z%i:tgl;%arcar Capa media pobre En funcién de la tabla de
las dimensiones comb'llnacnor'\es para_cad_a_
. = fraccion social del ejercicio
fundamentales Clase social Pequefio artesano

que determinan
el modo de vida
y las relaciones
sociales en una
formacion
concreta (Breilh,

Pequefio comerciante

Pequefio trabajador agricola

desarrollado por Jaime Breilh
en el Centro de Estudios y
Asesoria en Salud.




Realidad Particular

1989)

Empresario

Obrero

Subasalariado

Desempleados

Jubilado

Militar

S7

Modo de vida

(espacio de la

reproduccién
social vivienda)

Propiedad de la
vivienda

Propia

Prestada

Arrendada

Entorno de la
vivienda

Casa

Mediagua

Departamento

Cuarto de inquilinato ( piezas)

Modos de vida
Espacio de la
reproduccion
social:

Accesibilidad de las
familias a laprestacion
de salud

Seguro ISSFA

Seguro ISSPOL

IESS Seguro general

IESS Seguro voluntario

IESS Seguro campesino

Seguro privado

Jubilado del IESS/ ISSFA /

ISSPOL
MSP
BLOQUE CATEGORIAS VARIABLE ETIQUETA OPERACIONALIZACION
Realidad particular Modos de vida NO 0 puntos: no _partl_qpan en
alguna organizacion
Participacion en Participacion de las
toma de familias en el CDI Sl 1 0 més: si participan en
decisiones y alguna organizacion
organizacion
Capacidad para
creary
reproducir Colaboracion en 0 puntos : no particioan en
valores actividades de salud NO P -nop P

culturales: papel
de género, papel
laboral,

nutricional

alguna organizacion
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Realidad
particular

Conformismo/

inconformismo

con lo
establecido,
rasgos
culturales, como si 1 0 més puntos: Sl participan
costumbres, en alguna organizacién
valores y
creencias.
0 puntos : no colaboran en
L NO alguna actividad de salud
Colaboracion en L
e nutricional
actividades de salud -
nutricional la4 puntc_>s: Sl colaboran en
Sl alguna actividad de salud
nutricional
Mal
0 -16 puntos: satisfacen mal
Satisfaccion de
necesidades caléricas: . . .
Bien 17-32 puntos: satisfacen bien
_ Muy Bien 33-48 puntos: satisfacen Muy
Calidad y bien
disfrute de
bienes de Desnutricion leve
consumo

Morbilidad referida

Desnutricién grave

Desnutricién moderada

Ninguna
Bajo Menos de 9 puntos
Conocimiento Medio g;%;?:}?;}];zemo
Alto 9-15 puntos, Alto

conocimiento

Conocimiento

Conocimiento

Conocimiento de la
desnutricion

Por la poca diversidad de
alimentos

Por el desconocimiento

Por la frecuencia de las
comidas

Conocimiento de la
desnutricion

Por la edad de inicio de la
alimentacion complementaria

Por la falta de consistencia en
las comidas

Por no alimentar motivando

Por sentir desconfianza en la
preparacién de alimentos
saludables




Por enfermarse facilmente
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Deficiencia de hierro

Deficiencia de yodo

Por la existencia de peligros
relacionados a manejo de
alimentos

Por la falta de higiene personal
y del nifio

Por factores relacionados al uso

del agua y su saneamiento

Por no considerar consejos de
guias alimentaria

Creencia acerca
desnutricion

SI/ No / Desconozco

0 puntos: no realiza alguna
préctica para mantener al

NO nifio sano y saludable, sin
desnutricién
Valores L
culturales Précticas de las
familias CDI para
conservar la salud o .
nutricional 1 a}8_puntos. si realiza alguna
practica para mantener al
Sl o :
nifio sano y saludable, sin
desnutricién
BLOQUE CATEGORIAS VARIABLE ETIQUETA Q= RC O]
ZACION
Manejo del tiempo Bajo
para la alimentacion y -
preparacion de Medio
alimentos Alto
Consumo de leche SI
materna NO
. Condicidn si para la pregunta
Estilos de vida Un mes de nacido 1.47
Nutricion 1-2 puntos: alimentacién
Seis meses de nacido complementaria hasta los 6
Realidad o ) ) meses
individual Inicio de alimentacion 3 a 4 puntos: alimentacion

complementaria

Entre siete y doce meses

complementaria desde los 6
meses

Mas de un afio de nacido

No recuerda

Préacticas de
alimentacion al
infante

Enriquecimiento de la
comida

NO

0 puntos:no enriquecenla
comida con algin alimento

Sl

1 a7 puntos: si enriquecen la
comida con algin alimento
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0 puntos: no practica alguna

NO actividad de motivacion
Précticas de
motivacion
1 a7 puntos: sl practica
Sl alguna actividad de
motivacion
Condicion Sl para la
pregunta 1.54
Préactica de NO
almacenamiento de 0 puntos: no guarda algn
alimentos alimento
S| 1 a 4 puntos: sl guarda algin

alimento

Consumo de agua

Tal como llega

Hervida

Colocando cloro en el agua o

agua filtrada

Se compra agua de botellén
(purificada)

Practicas de Con agua
sanidad
Con un trapo
Con desinfectante
Lavado de frutas
Con aguay cloro
BLOQUE CATEGORIAS | VARIABLE ETIQUETA OPERACIONALIZACION
Plastico
Vidrio
Preparacion de Aluminio
biberén
Microonda
Cocina
Aseo para preparar
alimentos

1vez

a. Me lavo las manos Entre 2 y 3 veces

en una cubeta con
agua que con“_lp_arto Entre 4 y 6 veces
Realidad Précticas de con la familia
individual sanidad No lo hago

b. Me lavo las manos
con asistencia de
alguien, vaciando agua
en mis manos

¢. Me lavo las manos
con agua corriente y
jabon

Actividad fisica

¢Con que frecuencia
semanal realiza
actividad fisica con el
nifio o la nifia?




a. Utilizé masica para
activar el cuerpoy la
mente
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b. Le doy masajes para
estimular su cuerpo

c. Realizo
movimientos bésicos y
sencillos de yoga con
mi hijo

d. Practico con mi hijo
estimulacién temprana

BLOQUE CATEGORIAS | VARIABLE ETIQUETA OPERACIONALIZACION
Supermercados: Santa Maria,
Tia, Supermaxi, AKI
Adquisicion de Tiendal barrio
alimentos
Ferias libres
Bioferias y mercados
saludables
Frecuencia de compra
Nada
. 1vez
a. Pan, arroz, fideos u
otros alimentos a base | Entre 2 y 3 veces
de granos
Entre 4 y 6 veces
No llevo registro
b. Papas blancas,
camote, yuca, 0
cualquier otro
alimento a base de
raices
: c. Granos: choclo,
.Re.al!dad Alimentacion fruolgs, habas_,
individual alverjas, lenteja etc

d. Férmula infantil: S
26 Gold, Enfamil,
Similac, NAN

e. Leche envasada o en
polvo

Nada

1vez

Entre 2 y 3 veces

Entre 4 y 6 veces

No llevo registro

f. Yogurt

g. Queso u otros
productos lacteos

h. Higado, rifién, u
otros 6rganos
comestibles o
alimentos a base de
sangre

i. Algun tipo de carne:
de res, cerdo, cordero,
pollo, pato u otra
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j. Pescado fresco o
Secos, 0 mariscos

k. Huevos

Nada

1vez

Entre 2 y 3 veces

Entre 4 Y 6 veces

No llevo registro

1. Verduras como :
acelga, berros,
espinaca, col, brécoli
etc

m. Frutas: manzana,
peras, mango, meldn,
durazno, sandia, pifia

n. Aceites de palma,
nuez, coco

0. Aceite , grasas,
manteca, mantequilla

p. Dulces: chocolates,
caramelos, pasteles,
galletas

BLOQUE

CATEGORIAS

VARIABLE

ETIQUETA

OPERACIONALLI
ZACION

Realidad
individual

Consumo de
alimentos

Forma de compra

a. La compra se hace
rapido y los productos
son faciles de preparar

Muy deacuerdo

De acuerdo

Ni en acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

b. En la compra no
existen productos
transgénicos

c. En la compra se da
importancia a granos y
harinas

d. En la compra no
deben faltar embutidos

e. Se compra sélo lo
que estd més barato y
en oferta

Muy deacuerdo

De acuerdo

Ni en acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Muy endesacuerdo

f. En la compra se
considera marca y
precio de los
productos

g. Se compra donde
existe mucha variedad

h. Se compra en un
lugar cercano a la casa




i. Se da preferencia a
la compra de enlatados
de fruta, verdura,

granos

Desnutricién crénica
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Célculo del valor
correspondiente al patrén de
referencia de desarrollo
fisico para una edad
determinada segln los
valores de la OMS que
utiliza el Programa
WHODIN.V3.0,

Ligeramente alto

Normal

Riesgo de desnutricién crénica.

Talla alta

Desnutricién global

Normal

Riesgo de desnutricién global

Sobrepeso

Talla/edad
Peso/edad
Tendencia
epidemioldgica
Talla/peso

Desnutricién aguda

Normal

Riesgo de desnutricién aguda

Riesgo de sobrepeso

Sobrepeso

Nivel de afectacién de
la malnutricion

Normal (no afecta)

Normal cuando testan en
rangos normales

Bajo cuando en alguna de las

Bajo evaluaciones presente riesgo
Moderado cuando exista
Moderado algun tipo de desnutricién y
riesgo de otra.
Severo cuando de las tres en
Severo dos exista algun tipo de

desnutricién

Fuente y elaboracion propia
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9. Limitaciones de la investigacion

Las limitaciones de la investigacion son de dos tipos. Por un lado, se debe tener
presente que los hallazgos son véalidos para el contexto especifico de los CDI
investigados y no son susceptibles de generalizacion. Por otro, la conformacion del
marco muestral y la recoleccion de informacion consideré las disposiciones y
lineamientos del Departamento de Anélisis de la Coordinacion Zonal No. 9 del MIES,

autorizado por la Direccion Distrital para las investigaciones en los CDI.

10. Etica de la investigacion

10.1. Principios

La investigacion se enmarco dentro de los principios éticos del: a) respeto
por las personas y padres de familias que asistieron libres y voluntariamente, se
respeto su deseo de poder colaborar en el estudio, como asi también se respeto la
decision de las personas que decidieron excluirse de la investigacion, b)
beneficiencia trato ético a las personas, se les informo que el objetivo de la
investigacion es valorar los condiciones alimentarias de los nifios con la finalidad
de poder mejorar el estado nutricional de cada uno, ¢) justicia en la reunién de
apertura los participantes fueron informados el motivo de la investigacion, se les
indico que el trato es igualitario a cada una de las personas, por lo cual se elaboré

el documento de asentimiento para su participacion.

10.2. Consentimiento informado voluntario y libre

Se edificd una hoja de consentimiento, con informacion clara y especifica en
la que los tutores de los nifios y nifias de la muestra que asisten a los CDI,
coordinadoras y educadoras, manifestaron su aprobacion para participar en el
estudio, se les comunica que la informacion obtenida es reservada y para

conocimiento de la institucion. Anexo 3. El estudio de investigacién cumplié con los
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lineamientos establecidos en la norma y reglamentos de la Universidad Andina
Simon Bolivar para proyectos de titulacion.

10.3. Devolucion de la informacion

Los resultados de la investigacion serdn devueltos al Ministerio de Inclusion

Economica y Social mediante un duplicado del documento final de la tesis.

11. Matriz de poder

Al cruzar el estado nutricional con la insercion social (que es un indicador
aproximado a estrato social), encontramos que la mayor frecuencia de malnutricién se
presenta en los grupos familiares donde el responsable econémico del hogar desarrolla
una ocupacion como comerciante propietario de un pequefio negocio, y es quien dirige y
organiza el trabajo de otros, o quien lo hace es propietario de un pequefio negocio, de
cuyas ganancias vive la familia.

Los porcentajes de estados de nutricion normal se evidencian mayormente en la
capa media pobre, que se caracteriza porque el principal responsable econémico de la
familia es empleado (particular o publico) de nivel medio, asi también se evidencia que
existen hogares en los que el responsable econémico es jubilado, y la familia subsiste
principalmente de la pension jubilar. Las demas capas sociales encontradas (trabajador
independiente, pequefio artesano, obrero, trabajador por cuenta propia o desempleado),
presentan similares cuadros de malnutricion, como se observa en el siguiente grafico.

Gréfico 1
Estado nutricional por insercion social

Presencia
de
malnutricién
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Fuente y elaboracién propia

La relacion jerarquica entre hombres y mujeres, que somete a las madres al espacio
doméstico, ha devenido en relaciones de desigualdad e inequidad, percibidas como
naturales por las coordinadoras, educadoras y aun los familiares de nifios/as integrados a
estos centros.

Muchas de las educadoras concuerdan con que el machismo prevalece en el entorno
familiar de los nifios que asisten a los CDI, provocando que “s6lo mamas asisten a los
programas y capacitaciones; los papas nunca aparecen” (educadora 01 2018, entrevista
personal, anexo 2). “La realidad de las familias es extrema; hay familias constantes y
firmes, pero otras presentan maltrato y violencia de género” (educadora 02 2018,
entrevista personal, anexo 2). En contraste con las encuestas, éstas el patron machista
que existe al interior de las familias de los CDI.

Entorno a la etnia, el modelo de desarrollo “metropolitano” conllevado un estilo de
vida mercantilista, eliminando todos los elementos caracteristicos de una comunidad o
pueblo. En funcion de este modelo de desarrollo; se ha originado la destruccion de la
cultura. Los discursos del orden metropolitano han segregado a las pueblos y colectivos
urbanos de origen ancestral (Gafian 2015, 31-3).

Las entrevistas permiten evidenciar familias en proceso de adaptacién al mestizaje
quitefio, lo que ha llevado a la perdida de la identidad cultural. Varios relatos de las
educadoras trastocan este tema; la poblacién que asiste a los CDI proviene de familias
de alta vulnerabilidad; muchas de ellas son migrantes de provincias del sur (Latacunga,
Salcedo etc) que buscan un trabajo para poder ayudar a sus familias.

El resultado de la encuesta realizada a los padres de los nifios de los CDI corrobora
el mestizaje porque hay un 89,6% de padres, madres u otros familiares que se
identifican como mestizos insertando automaticamente al nifio en un ambito de pérdida
de auto identificacion étnica

Lo expresado anteriormente da a entender que existe un espacio de lucha en el que
las inequidades por clase social se suman las concebidas por el patriarcado, que se

expresan en discriminacion de género, etnia y clase social.

12. Matriz de procesos criticos



67

Desde el punto de vista de la epidemiologia critica, en este apartado la tarea es
relacionar la situacion nutricional de los nifios y nifias de los centros de la
Administracion Zonal Quitumbe con las distintas dimensiones de la reproduccion social
a la que se halla subsumida. Una mirada integral de (la atencién alimentaria, nutricional
y del estado nutricional infantil propicia la comprension de este proceso y por ende,
contribuye a implementar acciones orientadas a lograr una promocion de salud integral
y la prevencion de la malnutricion en todas sus formas. Mediante el estudio
epidemioldgico se indagd sobre los procesos protectores y destructivos, tanto en el
cotidiano de la vida de las familias y los nifios y nifias del contexto de estudio.

El trabajo epidemioldgico sobre los procesos protectores y los destructivos en todos
los dominios y drdenes de la determinacién social de la salud nutricional sistematizd
todo el conjunto de fuerzas que componen e interactdan entre dimensiones y ordenes de
la DSS. En definitiva el perfil de la determinacion social aporto muchisimo a discernir
la complejidad del componente de la atencion alimentaria y nutricional de los centros de
la Administracion Zonal Quitumbe que se configuro en una compleja contradictoria y
dindmica trama que relaciona lo individual y lo colectivo de la determinacion social de

la salud nutricional tal como se muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 7
Matriz de procesos criticos de la determinacién social
Econdmico Politico Cultural
Dominio /ordenes | Procesos P destructi . - Procesos Procesos Procesos
protectores fOCESOS GESHLCHIVOS rOCESOS Protectores | yestructivos protectores destructivos
Cooperacion Mecanismos de modernizacion | Desarrollo infantil Politicas que Procesos que
externa de capitalista como una politica fortalecen las retoman la Procesos en
organismos Procesos de produccién de publica, prioritariay | cadenas de valor alimentacion funcion del
dicados al alimentos para consumo interno | obligatoria controladas por la tradicional individualismo
mejoramiento |y exportacion. en concordancia | Desarrollo bajo el agroindustria y las consumista.
de la salud con un modelo monopolista paradigma del buen | grandes cadenas de Transicién
infantil Economia de oferta, demanday | vivir distribucion de alimentaria

General

Disposicion de
partidas
presupuestarias
gue favorecen
la integracion la
capacitacion de
los actores
involucrados en
el desarrollo
infantil

capital

alimentos.

Politicas de
evaluacion
minimalistas que no
muestran progresos
claros de la
aplicacion del Buen
vivir

colectivos que
demandan bienes y
Servicios,




Principios de
inversion de
salud inclusiva
gue favorecen a
la nifiez

Hipercentros concentradores de
riqueza Procesos de captacion
de flujos de capital, para generar
condiciones favorables
Servicios pubicos que funcionan
con procedimientos
organizacionales y gerenciales
de mercado, Gobierno local
corporativo, arraigado en una
cultura empresarial
metropolitana

Proceso de atencion
con enfoque
intergeneracional:
Juventud y Adultos
Mayores

Procesos de
proteccion Especial y
discapacidades
Convenios con
Organizaciones de la
Sociedad Civil (OSC)

Burocratizacion de
los proceso de
participacion social.
Falta de acciones
que generen
gobierno de cercania
ciudadana.

Politicas distritales
con vision aislada,
sectorial, asistencial
y de corto plazo

Procesos de
concientizacion de
las familias
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Vulnerabilidad de
barrios

Tiempos bajos de
asistencia
nutricional

Proceso de
modernidad
quitefia
Individualismo
Conductas

Particular y con Gobiernos Sistemas débilmente etnocéntricas
Procesos de segregacion urbana | Autdnomos acoplados Vulnerabilidad por
Descentralizados Comportamiento modos de vida
(GAD) idiosincratico
involucion de la
cohesion social
Procesos de
emulacion del orden
y las jerarquias de la
ciudad.
Inversién en Coordinadoras y educadoras Mecanismos de Baja apropiacion del | Centros (CDI) que | Perdida de la auto-
proceso de limitadas por el presupuesto Asistencia alimentaria | entorno y la estan inmersos en | identificacion.
capacitacion a | anual por capacidad resolutiva |y nutricional bajo participacion critica | la alimentacion Procesos de
educadoras, irreal. normas, técnicas Débil capacidad de | nutricional y igualacion de la
Individual coordinadoras y | Grupo de trabajo protocolos y politicas |organizar acciones | balanceada conducta
familias (coordinadora/educadoras) gue garantizan frente a la Que favorece a los | individual
concientizado solo en funcion calidad, calidez, malnutricion nifos. Procesos de
de la situacién econdémica de las | oportunidad omision y
Familias. falencias

Elaboracion y fuente propia
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Capitulo tercero

Resultados

6. Dominio particular

6.1. Modos de vida ségun vulnerabilidad del barrio

Como se indico en el capitulo anterior para determinar el grado de vulnerabilidad se
tomo en cuenta los problemas sociales que afectan a los barrios como la delincuencia,
consumo de alcohol, inseguridad, agua insalubre, violencia intrafamiliar, denotando que
los CDI, Claudia Beltran 29.4%, Estrellitas futuras del sur 41.2% y Santa Cruz 29.4% se
encuentran en los barrios de mediana vulnerabilidad. Como resultado, se puede apreciar
que poco mas de la mitad de los nifios que asisten a estos centros, estan en el rango de
edad de veinticinco a treinta y seis meses, representando el 53,3%, siendo el sexo
masculino el de mayor participacion (53,3% frente al 46,7 de mujeres). Asi mismo, la
etnia mestiza es la de mayor participacion (89,6%) y la de menor participacion la etnia
montubia (1%). Por otro lado, los CDI Capullitos de Ternura con el 9.8%, Demonos la
mano Amigos 39,2%, Estrellita del Sur la Estancia con el 9.8%, Maria Auxiliadora con
el 9.8%, Mis primeros pasos con el 13,7%, Orquideas con el 17.6% se encuentran en los
barrios de baja vulnerabilidad.

Tabla 8
Caracteristicas generales de los nifios/as de los CDI

Vulnerabilidad del barrio

Informacion general Bajo Medio Total
n % n % n %
Capullitos de ternura 20 9,8 0 0,0 20 6,9
Claudia Beltran 0 0,0 25 29,4 25 8,7

Démonos la mano

AMigos 80 39,2 0 0,0 80 21,7

Estrellitas del sur La
Nombre del CDI | Estancia 20 9,8 0 0,0 20 6,9

Estrellitas futuras del sur | 0 0,0 35 412 35 12,1

Maria Auxiliadora 20 9,8 0 0,0 20 6,9
Mis primeros pasos 28 13,7 0 0,0 28 9,7
Orquideas 36 17,6 0 0,0 36 12,5
Santa Cruz 0 0,0 25 29,4 25 8,7
Rango de edad en 12 a 24 meses 73 35,8 21 247 94 32,5
meses 25 a 36 meses 102 | 50,0 52 61,2 154 53,3

Mas de 36 meses 29 14,2 12 14,1 41 14,2
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Sexo Hombre 109| 534 | 45 52,9 154 53,3
Mujer 95 46,6 40 | 471 135 | 46,7
Indigena 7 3,4 4 4.7 11 3,8
Afroecuatoriano/a 9 4.4 0 0,0 9 3,1
Autoidentificacion | Montubio/a 2 1,0 1 1,2 3 1,0
étnica Mestizo/a 183 | 89,7 76 89,4 259 89,6
Blanco/a 3 15 4 4.7 7 2,4
Total 204 | 100,0 |85 | 100,0 | 289 | 100,0

Fuente: Encuesta epidemiol6gica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Las familias de los nifios de los CDI que estan ubicados en barrios de mediana o
baja vulnerabilidad cuentan con una con cobertura de servicios basicos superior al 95%
y acceso a servicios de telefonia mévil superior al 50%.

Tabla 9
Disposicion de servicios

Vulnerabilidad del barrio

Servicios basicos Bajo Medio Total

n=204 % n=85 % n=289 %

Si 200 98,0 85 100,0 285 98,6

Si 197 96,6 85 100,0 282 97,6

Si 199 97,5 85 100,0 284 98,3

Si 194 95,1 81 95,3 275 95,2

Si 124 60,8 58 68,2 182 63,0

Si 135 66,2 46 54,1 181 62,6

Si 181 88,7 58 68,2 239 82,7

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

En cuanto a los nifios que viven en barrios de vulnerabilidad, el 29.4% asiste a los
centros Claudia Beltran, el 41.2% a Estrellitas futuras del sur, y el 29.4% a Santa Cruz,
pertenecientes a la parroquia La Ecuatoriana,en estos barrios se existe el 40% de
hacinamiento con relacién a los hogares que viven en barrios con baja vulnerabilidad.

Tabla 10
Entorno de la vivienda

Vulnerabilidad del barrio
Caracteristicas de la vivienda Bajo Medio Total

N % n % n %
Barrio de La Ecuatoriana 0 0,0 85 100,0 85 29,4
residencia** El Transito 140 68,6 0 0,0 140 48,4
Ciudadela Ibarra 36 17,6 0 0,0 36 12,5

Martha Bucaram 28 13,7 0 0,0 28 9,7
Total 204 | 100,0 85 100,0 | 289 100,0
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EXISENCIAICERS| 72| 353 | 34| 400 |106| 367

hacinamiento

Su vivienda es Propia 47 23,0 15 17,6 62 215
Prestada 30 14,7 21 24,7 51 17,6
Arrendada 127 62,3 49 57,6 176 60,9
Total 204 | 100,0 85 100,0 | 289 100,0

Tipo de vivienda | Casa 57 27,9 12 14,1 69 23,9
Mediagua 26 12,7 17 20,0 43 14,9
Departamento 109 53,4 49 57,6 158 54,7
Cuarto de inquilinato 12 5,9 7 8,2 19 6,6
Total 204 | 100,0 85 100,0 | 289 | 100,00

Fuente: Encuesta epidemiol6gica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

El 64% de los responsables de los nifios tienen un nivel de instruccion secundaria,

de los cuales el 66,2% se ncuentran en los barrios de vulnerabilidad baja y el 55.8% se

encuentran el los barrios devulnerabilidad media, el 66,1% de los padres de los nifios se

encuentran en una edad promedio de 18 a 28 afios de edad siendo principalmente una

poblacion adulta joven, en menor proporcion la edad de los padres entre 29 a 39 afios se

encuentran en un 24,6% y el 4.8% lo representan madres con mas de 40 afios de edad.

Tabla 11

Caracteristicas de los responsables del nifio

Vulnerabilidad del barrio
Soportes familiares Bajo Medio Total
N % n % n %
Nivel de Primaria 33 16,2 17 20,0 50 17,3
educacion del Secundaria 135 66,2 50 58,8 185 64,0
responsable del | Universitaria 32 15,7 18 21,2 50 17,3
nifio o nifa Ninguna 4 2,0 0 0,0 4 1,4
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0
Menos de 18 afios | 12 59 2 2,4 14 4.8
De 18 a 28 afios. | 127 62,3 64 75,3 191 66,1
Edad del padre | De 29 a 39 afios. 55 27,0 16 18,8 71 24.6
De 40 0 mas afios | 10 49 3 3,5 13 45
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0
Menos de 18 afios | 15 7,4 4 4,7 19 6,6
Edad de la De 18 a 28 afios. | 129 63,2 56 65,9 185 64,0
madre** De 29 a 39 afios. 54 26,5 16 18,8 70 24,2
De 40 0 mas afnos 6 2,9 9 10,6 15 5,2
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones
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Hay similar proporcion de familias de clase media pobre quienes, en ocasiones,
carecen de dinero para la compra de alimentos y ganan entre 200 y 400 dolares, tanto en
barrios de mejores condiciones de vida o de vulnerabilidad media. En barrios de
condiciones de vida mas deterioradas, el 4.7% de los hermanos se responsabilizan del
cuidado de los més pequefios. Esta variable no se encuentra en barrios de baja

vulnerabilidad.

Tabla 12
Insercidn social de la familia del nifio/a
Indicadores de modos de vida de la familia - Vulnerabllldac_i 361 eI
del nifio/a Bajo Medio Total
N % n % n %
Principal Papa 94 46,1 [38| 44,7 |132| 457
responsable Mama 93 456 [37| 435 |130| 45,0
economico** | Abuelo(a) 15 7.4 5 5,9 20 6,9
Hermano (a) 0 0,0 4 4.7 4 1,4
Otro familiar 2 1,0 1 1,2 3 1,0
Total 204 | 100,0 |85| 100,0 |[289| 100,0
Ingresos Menos de 200 dblares 57 27,9 22| 259 79 27,3
mensuales del | De 201 a 400 dolares 106 | 52,0 |56| 659 |162| 56,1
hogar ** Mas de 400 dolares 41 20,1 7 8,2 48 16,6
Total 204 | 100,0 (85| 100,0 |289| 100,0
Falta de dinero | Siempre 15 7,4 2 2,4 17 5,9
para la compra | Casi siempre 53 260 (19| 224 72 24,9
de alimentos | Algunas veces 72 353 |32| 376 |104| 36,0
Muy pocas veces 33 16,2 14 16,5 47 16,3
Nunca 31 152 |18 | 21,2 49 17,0
Total 204 | 100,0 |85| 100,0 |[289| 100,0
Clase social Capa media pobre 92 451 |52| 61,2 |144| 498
Pequefio productor artesano 4 3,4 4 4.7 11 3,8
Pequenq productor 20 9.8 5 5.9 25 8,7
Comerciante
Obreros 27 13,2 |11 | 129 38 13,1
Subasalariado 41 20,1 9 10,6 50 17,3
Desempleados 15 7.4 3 3,5 18 6,2
Jubilado 2 1,0 1 1,2 3 1,0
Total 204 | 100,0 |85| 100,0 |[289| 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

En barrios de baja como de mediana vulnerabilidad se observa una importante
proporcion de responsables econdmicos, no titulados ni poseen medios de produccion,
siendo su principal ingreso el sueldo en empresas publicas o particulares.

Tabla 13
Situacion laboral del principal responsable econémico

Caracteristicas del responsable econdmico | Vulnerabilidad del barrio
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Bajo Medio Total
n % n % n %
Grupo _ E_mpleado de empresa particular no 65| 319 [34| 400 |99 | 343
ocupacional | titulado
del Empleado publico no titulado 27 | 13,2 |18| 21,2 | 45| 15,6
responsable | Empleado de empresa particular no
e (iilodo 7 34 |4 47 |11 | 38
Come_ruante propietario de pequefio 20| 98 |5| 59 |25| 87
negocio
Obrero o trabajao_lor manual de 27| 132 |11] 129 |38 | 131
empresa no Propia
Trabaj_ador por 9ue_nta Propia no 22| 108 |4 47 |26| 90
profesional ni técnico
Empleada doméstica 13| 64 4| 47 |17 | 59
;I;jr:bajadora familiar sin remuneracion 6 2.9 1 12 7 2.4
Jubilado del IESS, ISFA, ISPOL 2 10 (1| 12 3 1,0
Ninguna (desempleado/a) 15| 74 | 3| 35 |18 | 6,2
Funcion del | Hace el trabajo 157 | 77,0 |53| 62,4 |210| 72,7
responsable | Hace y dirige el trabajo 28 | 13,7 |19| 224 | 47 | 16,3
economico | Dirige y organiza el trabajo de otros 6 29 | 8] 94 |14 | 48
en su .
trabajo** No aplica, desempleado 13| 64 |5| 59 18 | 6,2
Herramientas | ; 46 | 225 |9 |106% | 55 | 19,0
Locales Si 21| 10,3 |10| 11,8 | 31 | 10,7
Maquinas Si 36| 176 [9| 106 | 45| 156
Total 204 | 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0
Mercaderia | Si 37| 18,1 |10| 118 | 47 | 16,3
Total 204 | 100,0 {85 100,0 |289| 100,0
Terrenos Si 16 7,8 7 8,2 23 8,0
Total 204 | 100,0 |[85| 100,0 |289| 100,0
Principal Pension jubilar 2 1,0 1 1,2 3 1,0
fuente de Sueldo empleado del sector privado 65| 319 |34| 40,0 | 99 | 343
ingresos Sueldo empleado del sector publico 27 | 13,2 |18| 21,2 | 45| 15,6
Sueldo obrero o trabajado no jornalero | 27 | 13,2 (11| 129 | 38 | 13,1
Sueldo trabajador del campo 411 20,1 |9 | 106 |50 | 17,3
Ventas ambulantes 1 05 [0] 00 1 0,3
Vive de lo vende en el comercio 11| 54 | 3| 35 |14 | 48
Ganancia del negocio propio( artesano 27| 132 | 9| 106 |36 | 125
emprendedor)
Desempleado/a 3 15 0 0,0 3 1,0
Total 204 | 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018

Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Del global de las familias de los nifios de los CDI el 9,3% en las familias que

habitan en barios de vulnerabilidad baja y el 2,4% en barrios de vulnerabilidad media

disponen de seguros privados; el 43.1% acude a los establecimientos de la red
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complemetaria de salud (IESS, ISFFA,ISPOL), mientras que el 49,5% del total de las
familias acuden a los establecimientos del MSP, evidenciando que hay un alto
porcentaje que trabaja en relacion de dependencia y utiliza los servicios del Ministerio
de Salud Publica.

Tabla 14
Accesibilidad de las familias a la prestacion de salud

s .. Vulnerabilidad del barrio
Accesibilidad alos servicios de - -
salud de la familia del nifio/a 25l o elle i
n % N % n %
Seguro ISSFA 2 1,0 0 0,0 2 0,7
Seguro ISSPOL 5 2,5 2 2,4 7 2,4
IESS Seguro general | 38 18,6 26 30,6 64 22,1
IESS Seguro
Régimen Voluntar?O 10 4.9 4 47 14 4.8
desalud | IESS Seguro 3 15 2 24 5 17
campesino
Seguro privado 19 9,3 2 2,4 21 7,3
Es Jubilado del
IESS/ ISSFA / 28 13,7 5 5,9 33 11,4
ISSPOL
MSP 99 48,5 44 51,8 143 49,5
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

En referencia al acceso a servicios de salud, si bien la participacion en general es
baja, se observa mayores tasas de participacion en organizaciones en los barrios de
mejores condiciones (baja vulnerabilidad) que en los de menores condiciones
(vulnerabilidad media).

Tabla 15
Vulnerabilidad en espacios de organizacién social

Vulnerabilidad del barrio

Bajo Medio Total

Participacion N % n % n %

Liga barrial deportiva Si 31 15,2 7 8,2 38 131
Comité barrial Si 18 8,8 6 7,1 24 8,3
Asociacion de trabajadores Si 13 6,4 4 4,7 17 59
Cooperativa Si 17 8,3 5 59 22 7,6
Sindicato Si 12 59 4 4,7 16 55
Asociacion de empleados Si 13 6,4 4 4,7 17 59
Grupo religioso Si 21 10,3 6 7,1 27 9,3
Grupos culturales Si 12 59 5 59 17 5,9

Total 204 1000 85 100,0 289 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia
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** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Existe una diferencia significativa en la proporcion de familias que colaboran en las
actividades de promocion de la nutricion: mayor colaboracién en barrios de baja
vulnerabilidad (50%) frente al 22,4% en los barrios de mediana vulnerabilidad. Igual
tendencia se observa entre las familias que se capacitaron en salud nutricional infantil,
que es mas alta en los barrios de baja vulnerabilidad. Es decir, en estos barrios hay un
mayor conocimiento y comprension sobre los aspectos relacionados con la nutricion de

los hijos e hijas.

Tabla 16
Nivel de conocimiento de los padres sobre la nutricion infantil
Conocimiento de los padres sobre Vulnerabilidad del barrio
la nutricion del nifio/a Bajo Medio Total
n % n % n %

Colaboracion en No 102 50,0 66 77,6 168 58,1
actividades de
promocion de Si 102 50,0 19 22,4 121 41,9
nutricién**
Capacitacion para Poco 138 67,6 69 81,2 207 71,6
comprender el Algo 22 10,8 3 3,5 25 8,7
derecho y la
;f)sbﬁg'}zagl':%ad Mucho 44 216 | 13| 153 | 57 | 197
nutricional infantil**
Conocimi_er)t,o dela | Bajo 71 34,8 31 36,5 102 35,3
mala nutricion Medio 81 397 | 32| 37,6 | 113 | 391

Alto 52 25,5 22 25,9 74 25,6
Conocimiento de la | Bajo 11 5,4 3 3,5 14 4.8
desnutricion Medio 54 26,5 26 30,6 80 27,7

Alto 139 68,1 56 65,9 195 67,5
Conocimiento de la | No 17 8,3 5 5,9 22 7,6
afectacion de la Si 166 81,4 75 88,2 241 83,4
salud general por Desconoce 21 10,3 5 59 26 9,0
ey S e 204 | 1000 | 85| 1000 | 289 | 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

7. Dominio individual
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7.1. La familia de los nifios y nifias de los CDI y sus modos de vida

Segun Soliz 2014, 213. Colocar en el estilo de vida del sujeto la responsabilidad de
su enfermedad constituye una variante de la culpabilizacion de la victima. Es decir que
cuando las personas nos enfermamos se debe por las malas précticas alimenticas y los
estilos de vida no saludables en los que se encuentran inmersos actualmente la sociedad,
conllevandonos a ser suceptibles de presentar alguna enfermedad. Para varios autores el
riesgo de enfermar esta ligado a las condiciones sociales y de vulnerabilidad (pobreza)
al que se encuentran expuestos.

Para determinar el estilo de vida de las familias de los nifios/as de los CDI se
realizaron entrevistar consentidas a las coordinadoras y educadoras de los CDI, quienes
responsabilizan a las familias el proceso del estado nutricional de los nifios las horas
que no se encuentran en los CDI y durante los fines de semanas generando lo que se
conoce como geofrafia de la culpa, “responsabilizar a las madres y familias por su
situacion de enfermedad o pobreza” (Soliz 2012, 8).

Las educadoras de los centros Claudia Beltran, Estrellitas futuras del sur y Démonos
la mano amigos, mencionaron que la mayoria de los responsables de los nifio/as, no
participan ni interactian: “los padres, sin mas, aceptan lo que disponen los CDI”.
(educadora 01 2018, entrevista personal, anexo 2). “Los padres y familiares son bien
conformistas; solo se dejan llevar por nuestras exigencias hacia sus hijos” (educadora 02
2018, entrevista personal, anexo 2).

En las entrevistas realizadas las personas entrevistadas manifiestan que existen
familias individualistas que viven ajenas a la realidad social, encerradas en ellas y sus
intereses econdmicos, desplazando el interés colectivo al interés individual, es decir que
las familias anteponen cualquiera de sus actividades a la corresponsabilidad con el nifio
en la salud nutricional. Afirman, por ejemplo: “muchas familias son despreocupadas, se
olvidan que tienen hijos en los CDI”. (educadora 01 2018, entrevista personal, anexo 2).
Sin embargo, manifiestan que hay padres que si colaboran, pero lastimosamente son
muy pocos. Las educadoras resaltan que “algunos papitos son colaboradores con la
alimentacion y contribuyen con esto en sus hogares”. (educadora 03 2018, entrevista
personal, anexo 2).

Las entrevistas evidencian familias a quienes les cuesta replicar las acciones que
recomiendan los CDI entorno a la alimentacion, principalmente en los fines de semana

que pasa en su hogar; muchas de estas familias buscan la manera de responsabilizar a
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las educadoras por las deficiencias de alimentacion de los nifios, esquivando su
responsabilidad. Ante esto manifiestan: “la comodidad ha llegado a tal punto que los
fines de semana los nifios son alimentados con biberon”. (educadora 04 2018, entrevista
personal, anexo 2).

La presencia de familias reacias a ejecutar una accion en beneficio de la salud
nutricional, ha llevado a las educadoras a manifestar que muchos padres o madres no se
comprometen a alimentar bien a sus hijos, principalmente los fines de semana.

Los CDI brindan apoyo con capacitaciones (talleres y charlas); sin embargo, los
responsables del nifio/a no colaboran. Sorprende escuchar relatos de educadoras, que
mencionan: “El CDI brinda capacitaciones a través de nosotras, pero son pocos los
padres, madres u otros familiares que estén prestos a participar”. (educadora 05 2018,

entrevista personal, anexo 2).

7.2. Estilos de vida de las familias relacionados con la nutricion segun

vulnerabilidad del barrio de residencia.

Hay una similar proporcién de familias que en su mayoria utilizan treinta minutos
para preparar y alimentar al nifio/a, en los tres momentos que deben asistirlos
nutricionalmente, en barrios con condiciones de vida mejores (baja vulnerabilidad) que
en los barrios de mediana vulnerabilidad. Sin embargo, se observan tiempos mas altos
de dedicacion para preparacion de alimentos en la noche en las familias de barrios de
mejores condiciones (vulnerabilidad baja) que en los de peores condiciones

(vulnerabilidad media), como se observa en la siguiente tabla:

Tabla 17
Habitos de cuidado de la salud nutricional de las familias

Vulnerabilidad del barrio
Habitos nutricionales Bajo Medio Total
n % n % n %

Tiempo en la 30 minutos 145 71,1 50 58,8 195 67,5
marfiana para 45 minutos 48 23,5 30 35,3 78 27,0
preparar y darle

alimento al nifio | Una hora 11 5.4 5 5,9 16 55
0 nifa

Tiempo en la 30 minutos 107 52,5 50 58,8 157 54,3
tarde para 45 minutos 71 34,8 28 32,9 99 34,3
preparar y darle

alimento al nifio | Una hora 26 12,7 7 8,2 33 11,4
0 nifa

Tiempo en la 30 minutos 112 54,9 32 37,6 144 49,8
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noche para 45 minutos 69 33,8 38 44,7 107 37,0
preparar y darle | Una hora 23 11,3 15 17,6 38 13,1
g"n’nf:,ff R o 204 | 1000 | 85| 1000 | 289 | 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Existen familias con patrones alimenticios similares, evidenciando que el 29.4% de
los barrios con vulnerabilidad baja consumen por semana de dos a tres raciones de papa
blanca, camote, yuca, alimentos hechos a base de frijoles, habas, productos lacteos,
ademaés de productos derivados del mar en proporcién de 33.8%. Adicionalmente, en lo
que respecta al consumo de dulces, se da en los nifios de los barrios de baja o mediana
vulnerabilidad y en mayor proporcion en los de mayor vulnerabilidad, como se

evidencia en la tabla.

Tabla 18
Vulnerabilidad y patrones alimenticios
Patrones alimenticios Vulnerabilidad del barrio
Bajo Medio Total

N % n % n %

Ndmero de 0 44 21,6 10 11,8 54 18,7
veces gque come |1 55 27,0 37 43,5 92 31,8
papa blanca, 2 60 29,4 26 30,6 86 29,8
camote, yuca** |3 39 19,1 7 8,2 46 15,9

4 6 2.9 5 5,9 11 3,8
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0

Ndmero de 0 44 21,6 31 36,5 75 26,0
veces que come |1 68 33,3 26 30,6 94 32,5
alimento hecho |2 52 25,5 20 23,5 72 24,9
a base de 3 31 15,2 2 2.4 33 11,4

frijoles, 4 9 4.4 6 7,1 15 52
habas™** Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0
Ndmero de 0 35 17,2 19 22,4 54 18,7
Veces que come |1 86 42,2 19 22,4 105 36,3
productos 2 37 18,1 18 21,2 55 19,0
lacteos (yogurt, |3 36 17,6 26 30,6 62 215

queso u 4 10 49 3 3,5 13 45
otros)™* Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0
Numero de 0 70 34,3 21 24,7 91 31,5
veces que come |1 69 33,8 16 18,8 85 29,4
pescado fresco |2 33 16,2 18 21,2 51 17,6
0 secos, 0 3 22 10,8 25 29,4 47 16,3

mariscos** 4 10 49 5 5,9 15 5,2
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0

Numero de 0 25 12,3 12 14,1 37 12,8
veces que come |1 74 36,3 24 28,2 98 33,9
frutas y 2 59 28,9 19 22,4 78 27,0
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verduras** 3 28 13,7 25 29,4 53 18,3
4 18 8,8 S 59 23 8,0
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0
Namero de 0 113 55,4 42 49,4 155 53,6
veces que come |1 62 30,4 19 22,4 81 28,0%
dulces** 2 12 59 3 3,5 15 52
3 12 59 21 24,7 33 114
4 5 2,5 0 0,0 5 1,7
Total 204 100,0 85 100,0 289 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

También hay similar proporcién de familias que, en su mayoria, ya no proporcionan

leche materna y han iniciado la alimentacion complementaria entre los siete y doce

meses de edad, ademas de utilizar alimentos de origen animal, harina, a base de maiz,

haba, lenteja, frutas, espinacas, acelga, berros, aceite, mantequilla/manteca, queso u

otros productos lacteos, higado, rifion, corazon u otros 6rganos comestibles, o alimentos

a base de sangre, para enriquecer la comida del nifio/a, tanto en barrios de

media vulnerabilidad.

baja como

Tabla 19
Habitos alimenticios
Vulnerabilidad del barrio
Habitos alimenticios Bajo Medio Total
N % n % n %

Ingesta de leche No 154 755| 69 81,2| 223 77,2
materna del infante en | Si 50 245| 16 18,8 66 22.8
la actualidad Total 204 100,0| 85 100,0| 289 100,0

Ochodias | o4 162| 4 47| 37 12,8

de nacido

S TEG0E 5 25| 2 24| 7 2.4

nacido

Seis meses | gg 275| 36 24| 92 31,8

de nacido

Entre siete
Inicio de allmgntac:lon y doces 79 387| 35 412| 114 394
complementaria** meses de

nacido

Mas de un

afo de 6 2,9 1 1,2 7 2,4

nacido

N 25 123 7 82| 32 11,1

recuerda

Total 204 100,0| 85 100,0| 289 100,0
Joizzcliniss e Ry 167 81.9| 74 87,1| 241 83.4
origen animal




82

Utl!lza harina a ba_se de si 158
maiz, habas, lenteja

77,5

65

76,5| 223

77,2

Utiliza frutas y verduras | Si 172

84,3

75

88,2 247

85,5

Utiliza verduras como
espinacas, acelga, Si 148
berros

72,5

67

78,8 215

74,4

Utiliza alimentos aceite,

mantequilla / manteca =t £

40,7

34

40,0 117

40,5

Utiliza queso u otros

productos lacteos Si 136

66,7

48

56,5| 184

63,7

Utiliza higado, rifion,
corazon u otros 6rganos
comestibles o alimentos
a base de sangre para
enriquecer la comida
del nifo/a

Si 98

48,0%

34

40,0 132

45,7

Total 204

100,0

85

100,0] 289

100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018

Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Por otra parte, existen practicas de almacenamiento de alimentos tanto en barrios de

baja como de mediana vulnerabilidad; sin embargo, se observan mayores tasas de

habitos en guardar sobras de alimentos de origen animal (carne, pollo, pescado, higado visceras,

huevos, etc., sobras de fruta, verduras, queso, yogurt u otros productos lacteos, en los barrios

de menores condiciones (vulnerabilidad media) que en barrios de baja vulnerabilidad.

Tabla 20
Précticas de almacenamiento de alimentos

Practicas de almacenamiento de alimentos

Vulnerabilidad del barrio

Bajo Medio Total
| n % |n| % n %

Habito de guardar la comida** Si 51 | 25,0 (40| 47,1 |91 | 315
Habito de guardar sobras de alimentos de
origen animal (carne, pollo, pescado, higado/ | Si 53 [ 26,0% (36| 42,4 | 89 | 30,8
Organos, huevos, etc)**
Habito de guardar sobras de leguminosas y Sj 38 | 186 |10| 11.8 |48 | 16,6
frutos secos
Habito de guardar sobra de frutas y verduras** | Si 43 | 21,1 (28| 329 | 71| 24,6
Hébito de guar(ljar sobras de queso, yogurt u Sj 35 [172% 19| 224 |54 | 187
otro producto lacteo

Total | 220 | 100,0 {85| 100,0 [ 289 | 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018

Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones
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En lo que respecta al porcentaje de nifios/as que asistieron a una consulta médica
durante los ocho primeros dias de nacidos, fue mayor la de los barrios de baja
vulnerabilidad (54%) frente al 39% de los barrios con vulnerabilidad media.

Por otro lado, las consultas médicas por problemas de peso, fueron mayores la de
los barrios de vulnerabilidad media (7%), frente al 3% de los de vulnerabilidad baja, lo
que evidencia mayores deficiencias en sus condiciones de vida.

En cuanto a los motivos de consulta médica por una enfermedad grave, se
observa un mayor indice entre los habitantes de los barrios de baja vulnerabilidad (84%)
en contraste con el 79% de los barrios de mediana vulnerabilidad, siendo los
centros/puestos de salud u hospitales de la red publica de salud del MSP los lugares de
mayor concentracion de consultas médicas (64%) de la poblacion de baja
vulnerabilidad.

Tabla 21
Consulta médica y nutricional

Vulnerabilidad del barrio
Servicios médicos Bajo Medio Total
n % N % n %

Primera Ocho dias de nacido 111 54 33 39 144 50
consulta Un mes de nacido 24 12 8 9 32 11
médica del | Seis meses de nacido 11 5 10 12 21 7
Nifgss |owesislemesesyunano | g7 | 13 21| 25 | 48 | 17

Mas de un afio de nacido 1 1 3 4 4 1

No recuerda 30 15 10 12 40 14
Motivo de | Por trastornos alimenticios 11 5 7 8 18 6
consulta Por revisién/prevencion 16 8 5 6 21 7
médica del | Por una enfermedad grave 172 84 67 79 239 83
nifio o nifa | Por problemas de peso 5 3 6 7 11 4
Lugar de la | En un centro/puesto de salud
consulta u hospital de la red publica 130 64 53 62 183 63
médica de salud del MSP

En el Centro Infantil (CDI)

por personal del MSP & % 2 e & 2

En un consultorio particular 18 9 11 13 29 10

Total 204 100 85 100 289 100

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

El abastecimiento de alimentos en mercados populares y tiendas de barrio es mayor
(8,2%) en las familias de los barrios con vulnerabilidad media que en los de mejores

condiciones (5,4%). Por otra parte, el abastecimiento en supermercados (Santa Maria,
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Tia, Supermaxi, AKi, bioferias y mercados saludables), presenta tasas mayores en
barrios con baja vulnerabilidad que en los de vulnerabilidad media.

Tabla 22
Patrones de adquisicion de los alimentos

Vulnerabilidad del barrio

Patrones de adquisicion de los alimentos Bajo Medio Total

n % n % n %
Mercados populares de la localidad** Si 113 55,4 |27 31,8 (140 48,4
iLll(pi)ermercados: Santa Maria, tia, supermaxi, si 47 230/ 22 259/ 69 239
Tiendas del barrio** Si 96| 47,%|13| 15,% 109 37,7
Ferias libres Si 78 38,2(42| 49,%|120 41,5
Bioferias y mercados saludables Si 11 54| 7 8,2| 18 6,2
Total | 204| 100,0|85| 100,0(289| 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Hay similar proporcion de familias que consumen de dos a tres veces por mes
productos a base de granos (pan, arroz, fideos u otros alimentos) con el 24% en los
barrios de baja vulnerabilidad y del 23,5% en barrios de mediana vulnerabilidad; de dos
a tres veces productos a base de raices (papa blanca, camote, yuca) en 22.1% en barrios
de vulnerabilidad baja y el 24.7% en barrios de vulnerabilidad media, el consumo de
productos lacteos lo realizan de 2 a 3 por mes (queso 25.5% en BBV y de 29.4% en
BMV, yogurt en 28.9% en BBV y de 25.9% en BMV), el consumo de visceras de
animales (higado, rifion, u otros) lo realizan al menos una vez al mes, el 18.6% en BBV
y el 22.4% en BMV, el consumo de carnes (de res, cerdo, cordero, pollo) lo realizan en
dos o en tres ocasines en una proporcion de 11.3% en BBV y en el 14.1% en BMV, asi
también el consumo de legumbres en la mismas proporciones es decir 18.1% enBBV y
del 17.6% en BMV, esto representa que las familias de los nifios de los CDI que se
encuentran tanto en los barrios de baja como de mediana vulnerabilidad tienen un

equilibrio y proporcion de los productos para la preparacién de los alimentos.

Tabla 23
Frecuencia de compra de alimentos segun vulnerabilidad del barrio

Vulnerabilidad del barrio

Frecuencia de compra mensual de alimentos Bajo Medio Total
N % n % n %

Productos a base de granos (pan, Nada 21 10,3 1 1,2 22 7,6

arroz, fideos u otros alimentos ) 1 vez 50 245 (27| 31,8 77 26,6
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Entre2y 3| 49 | 240 |20 235 |69 | 239

veces

Entre4y6

Ceces 41| 201 |15| 176 |56 | 194

Nollevo | pa1 211 |22| 259 |65| 225

reglstro

Total 204| 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0
Productos a base de raices (papa Nada 30 14,7 9 10,6 39 13,5
blanca, camote, yuca) 1 vez 53 26,0 |19| 224 |72 24,9

Entre2y 3| 45 | 221 |21| 247 |66| 228

veces

Entre4y6| 29 | 191 |18 212 |57 | 197

veces

Nollevo | o7 1 1810 |18| 212 |55| 19,0

reglstro

Total 204| 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0
Productos como choclo, frijoles, Nada 35 17,2 10| 11,8 | 45 15,6
habas, alverjas, lenteja etc. 1 vez 43 21,1 |18| 21,2 61 21,1

Entre2y 3151 | 250 |21 247 |72 249

Veces

Entre4y6| 57 | 181 |15| 176 |52 | 180

veces

Nollevo | o5 | 186 |21| 247 |59 | 204

reglstro

Total 204 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0
Formula infantil: s 26 Gold, Enfamil, | Nada 92 451 |41| 48,2 |[133| 46,0
Similac, Nan 1 vez 43 211 |17 20,0 60 20,8

Entre2y 3

Ceces 17| 83 [10| 118 |27| 93

Entredy6| 5| 25 (1| 12 |6 | 21

Veces

Nollevo | 47| 230 |16| 188 |63 | 218

registro

Total 204| 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0
Leche envasada o en polvo Nada 76 37,3 |37| 435 |113| 39,1

1 vez 44| 21,6 |19| 224 |63 | 218

Entre2y3| o4 | 118 |14| 165 |38 | 131

veces

Entre4y6) 141 69 |1| 12 |15| 52

Veces

Nollevo | yo1 205 |14| 165 |60 | 208

registro

Total 204| 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0
Yogurt Nada 40 | 196 |11| 12,9 |51 | 176

1 vez 37 | 18,1 |24| 282 |61]| 211

Entre2y 3| 59 | 289 |22| 259 |81| 280

veces

Entre4y6| 57 | 132 (11| 129 |38 | 131

Veces

Nollevo | 001 501 |17] 200 |58 | 201

registro

Total 204| 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0
Productos lacteos (queso etc)** Nada 46 | 225 |4 4,7 50 | 17,3
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1 vez 32| 157 [24] 282 |56] 194
Entre2y 3| 55 | 255 |25 294 | 77| 266
veces
Entre4Y | 21 | 15200 12| 141 |43 | 149
6 veces
Nollevo | s 511 |20 235 |63| 218
reglstro
Total 204| 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0

Productos a base de sangre (higado, | Nada 60 | 294 |18| 2172 78 27,0

rifién, u otros) 1 vez 38 18,6 [19| 224 |57 19,7
Entre2y3| 37 | 1810 |17| 200 |54 | 187
veces
Entre4y6)| 56 | 137 |9| 106 |37| 128
veces
Nolllevo | o0 | 991 |22| 259 |63| 218
reglstro
Total 204| 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0

Productos a base de algln tipo de Nada 50| 245 |16| 188 | 66 22,8

carne: res, cerdo, cordero, pollo 1 vez 30 147 |20| 23,5 50 17,3
Entre2y 3
Veces 61| 299 |[27| 31,8 |88 | 304
Entre4y6| o3 | 113 |12| 141 |35| 121
veces
No llevé
registro. | 40| 196 [10| 118 |50 | 173
Total 204| 100,0 |85| 100,0 |289| 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Al cruzar las variables: medidas antropométricas (Talla/edad, peso/edad, talla/peso)
y vulnerabilidad del barrio encontramos hay una mayor tasa de nifios con estado
nutricional normal (20.1%) en barrios de vulnerabilidad baja, mientras que hay mayor
proporcion de nifios con riesgo de desnutricion crénica (43.5%), desnutricion aguda
(1.2%) y sobrepeso (2.4%) en los barrios con condiciones deficitarias que en los de

vulnerabilidad baja.

Tabla 24
Salud nutricional del nifio/a segin vulnerabilidad del barrio

Vulnerabilidad del barrio

Salud nutricional del nifio o nifa Bajo Medio Total

N % n % n %

Desnutricién

ot 74 36,3| 24 28,2 98 33,9
cronica

Talla/edad** Riesgo de
desnutricién 82 40,2 | 37 435/ 119 41,2
cronica
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Talla alta 5 25| 1 1,2 6 2,1

Ligeramente 5 10| 2 2.4 4 14

alto

Normal 41 20,1 21 247| 62 215

Desnutricion 19 93| 5 50| 24 8,3

global

Sobrepeso 7 34| 2 2,4 9 3,1
Peso/edad Riesgo de

desnutricion 41 20,1| 22 259| 63 21,8

global

Normal 137 67,2 | 56 65,9 | 193 66,8

Desnutricion 3 15| 1 12 4 14

aguda

Riesgo de

desnutricion 7 34| 3 3,5| 10 3,5
Talla/peso aguda

FUSHED 8 41|  201| 22| 259| 63| 21,8

sobrepeso

Sobrepeso 10 49| 4 47| 14 4.8

Normal 143 70,1| 55 64,7 | 198 68,5

No 123 60,3 | 56 65,9 179 61,9
Presencia de malnutricion Si 81 39,7| 29 34,1| 110 38,1

Total 204 100,0| 85 100,0| 289 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018

Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

8. Nivel de afectacion de malnutricion segun estilos de vida

Durante el trabajo de campo realizados en los CDI se evidenciaron nifios
con malos habitos alimenticios (malcomedores) que consumen Unicamente un
limitado nimero de alimentos y rechazan otros, negandose a incorporar nuevos
alimentos a su dieta, lo que genera una descoordinacion entre la educadora y el
proceso de buena nutricion. Esta situacion ha provocado mas esfuerzo en las
educadoras de la mayoria de centros infantiles, que encuentran un problema entre
el mend que les proporciona el MIES y las costumbres de los nifios que en su
opinidn, son criados con habitos alimenticios malsanos, generando el sentimiento
de la geogréfia de la culpa ; la educadora entrevistada refiere que a muchos de
nifios y nifas les cuesta comer frutas y verduras, ademas de que no mastican bien
los alimentos y se demoran en comer lo que se les brinda en el transcurso del dia,
observandose expresiones como: “para algunos nifios es dificil comer ensaladas”

(educadora 06 2018, entrevista personal, anexo 2), “el horario de alimentacion es
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ajustado y algunos nifios no comen rapido y causan problemas con las actividades

programadas” (educadora 07 2018, entrevista personal, anexo 2).

Las alteraciones de practicas alimentarias estan influenciadas por el consumo de
comida chatarra. Es interesante mencionar el relato de una educadora que manifiesta
“los nifios siempre conversan que los fines de semana han consumido papas fritas,
golosinas, coladas en biberén”. (educadora 08 2018, entrevista personal, anexo 2). Ya
que la nutricién de los nifios es evaluada mensualmente, esta situacion provoca un arduo
trabajo para las educadoras, por la necesidad de compensar estas deficiencias.

Resultado del andlisis estadistico en la siguiente tabla contemplado que la
prevalencia de malnutricion, es del 61.9% de los nifios y nifias en los CDI del MIES.

Tabla 25
Prevalencia de malnutricion

Frecuencia Porcentaje
Prevalencia de Sl 179 61,9
malnutricion NO 110 38,1
Total 289 100,0

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

En la siguiente tabla se demuestra que del 61,9% de los nifios estudiados presenta
malnutricion, el 33,9% presenta desnutricion crénica; también existen porcentajes
considerables de riesgo de desnutricion cronica (18.7%) querepresenta a 54 nifios de la
muestra, en tanto segun la relacion peso/edad el 8,3% presenta desnutricién global, y el
21.8% presentariesgo de desnutricion global y el 3.15 de los nifios segun esta relacion
presenta sobrepeso; en tanto que segun la relacion talla/peso solo el 1.4%
tienedesnutricion aguda, el 3.5% tiene riesgo de desnutricion aguda y el 21.8% presenta
riesgo de sobrepeso y solo el 4.8% presenta sobrepeso por esta relacion..

Tabla 26
Manifestaciones de la malnutricion

Tipos de desnutricion n %
Talla/edad Desnutricién cronica 98 33,90

Ligeramente alto 4 1,4

Normal 17 59

Riesgo de desnutricion cronica 54 18,7

talla alta 6 2,1

Peso/edad Desnutricién global 24 8,3
Normal 83 28,7
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Riesgo de desnutricion global 63 21,8

Sobrepeso 9 3,1

talla/peso Desnutricion aguda 4 1,4
Normal 88 30,4

Riesgo de desnutricién aguda 10 3,5

Riesgo de sobrepeso 63 21,8

Sobrepeso 14 4.8

Total 179 61,9

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

9. Malnutricion infantil y modos de vida

Al analizar la presencia de malnutricion por diferentes caracteristicas del territorio
donde viven los nifios/as atendidos en los CDI de Quitumbe, encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los barrios de residencia. EI mayor porcentaje de
afectacion de malnutricidn severa (14,3%) se encuentra en el barrio El transito. Por otro
lado, en el barrio Martha Bucaram, el grado de afectacion es de 39,3%, indicando que
hay una malnutricion moderada con relacion a los demas barrios de la muestra, que
presentan porcentajes mas bajos.

Los CDI Capullitos de ternura, Claudia Beltran y Estrellitas del sur la estancia,
presentan porcentajes mas altos de afectacion de malnutricion severa con relacion a los
demas centros, mientras que Maria Auxiliadora observa menor porcentaje de afectacion
moderada (15%) en relacion a los demas centros.

Tabla 27
Malnutricion segun barrio de residenciay CDI

Nivel de afectacion de la malnutricion

Indicadores del territorio | Normal Bajo Moderado | Severo Total
n % n % n % n % N | %
Vulnerabilidad | Bajo 33 16,2| 86 42,2158 28,4 |27 13,2204 | 100
del barrio Medio 14| 16,5| 43| 506|20| 235| 8 94| 85| 100
Total 47 16,3|129 44,6 |78 27,0(35 12,1289 | 100
Barrio de La

. - . 14 16,5| 43 50,620 235| 8 9,40| 85| 100
residencia Ecuatoriana

El trnsito | 26 18,6| 59 42,1135 25,020 14,3|140| 100

Ciudadela | 51 g3| 17| 472|12| 333| 4| 111] 36| 100
Ibarra
Martha | 4| 143| 10| 357|121 39.3| 3| 107| 28| 100
Bucaram

Total 47 16,3 | 129 44678 27,0| 35 12,1{289| 100

Nombre del | Capullitos | o1 101 5| 50| g| 400| 4| 200| 20| 100
Centro de de ternura

Desarrollo Claudia

Infantil Beltran 2 8,0| 18 72,0| 5 20,0| O 0,0 25| 100
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Démonos la

mano 17 21,3| 35 43,8|19 23,8| 9 11,3| 80| 100
amigos

Estrellitas

del sur la 3 150 8 40,0| 5 25,0| 4 20,0/ 20| 100
estancia

Estrellitas

futuras del 9 25,7| 18 51,4| 6 171 2 57| 35| 100
sur

el 3| 150| 11| 550/ 3| 150( 3| 150| 20| 100
Auxiliadora

Mis

primeros 4 14,3| 10 35,711 39,3| 3 10,7| 28| 100
pasos

Orquideas 3 8,3 17 47,2112 333| 4 11,1| 36| 100
Santa Cruz | 3 120 7 28,0 9 36,0| 6 240| 25| 100
Total 47 16,3 | 129 446|78 27,0|35 12,1/289| 100

Fuente: Encuesta epidemiol6gica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

En relaciéon a la vivienda, entre las familias que viven con mayor precariedad
(arriendo, cuarto de inquilinato, no disponibilidad de servicios basicos), se encuentran
las més altas proporciones de afectacion de malnutricion, que va de moderado a severo
(45.4; 68,5: 42,5% respectivamente), indicando que la condicion de vida si esta
relacionada con la malnutricion y que la mala condicién corresponde a una
vulnerabilidad social. La tabla anterior denota que las familias que viven en
departamentos presentan el mayor porcentaje de afectacién de malnutricion severa
(15,3%), comparado con los demas tipos de vivienda; por otro lado, las familias que
poseen casa propia presentan el mas bajo indice de afectacion de malnutriciébn moderada
(19,4%). Los mas altos indices de afectacion de malnutricion moderada y severa (47,4%
y 21,1% respetivamente) se presentan en familias que viven en cuartos de inquilinato.
De igual manera, se evidencia que segun el tamafio del hogar, se incrementa el grado de
afectacion, considerando el nivel moderado y el severo, que pasa de 37,2% en las
familias cortas, a 41,2% en los hogares de tamafio medio, y sube a 53,9% en los hogares
grandes, mostrando un nuevo indicador de vulnerabilidad asociado con la malnutricion.
Las familias que no tiene acceso a todos los servicios presentan afectacion moderada
(31%), en relacion a los que disponen. En general, solamente un 16,3% de nifios y nifias

estan exentas de afectacion, como se puede observar en la siguiente tabla.




Tabla 28
Malnutricion segun calidad de la vivienda
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Indicadores de la

Nivel de afectacion de la malnutricién

vivienda Normal Bajo Moderado Severo Total
n % n % N % n % N %
Su Propia 9 14,5 35| 565 [12| 19,4 6 9,7 62 | 100
vivienda | Prestada 9 17,6 27 | 52,9 |13| 255 2 3.9 51 | 100
es Arrendada 29| 165 |67 | 381 |53| 30,1 |27 | 153 |176| 100
Total 47 | 16,3 [129| 446 |78| 27,0 | 35| 12,1 [289| 100
Tipo de |Casa 12| 174 |35 | 50,7 |15| 21,7 7 10,1 | 69 | 100
vivienda | Mediagua 4 9,3 24 | 55,8 |11| 25,6 4 9,3 |43 | 100
Departamento | 29 | 184 |66 | 418 |43| 27,2 | 20 | 12,7 |158| 100
Cuarto de
inquilinato ( 2 10,5 4 211 | 9| 474 4 21,1 | 19 | 100
piezas)
Total 47 | 16,3 [129| 446 |78| 27,0 |35 | 12,1 [289| 100
Tamafio |Corta 34| 178 |86 | 450 |47| 246 |24 | 12,6 |191| 100
del Media 13| 153 |37 | 435 |25| 294 |10 | 11,8 | 85 | 100
hogar Grande 0 0,0 6 46,2 | 6 | 46,2 1 7,7 13 | 100
Total 47 | 16,3 [129| 446 (78| 27,0 |35 | 12,1 [289| 100
Acceso |No 31| 17,8 69 | 39,7 |54| 31,0 |20 | 11,5 |174| 100
atodos |Si 16 | 13,9 60 | 522 |24| 20,9 | 15| 13,% |115| 100
los
servicios | Total 47 | 16,3 [129| 446 (78| 27,0 | 35| 12,1 (289 100
basicos

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Respecto al tipo de familia, los mayores indices se observan en las familias

extendidas, donde el porcentaje de normalidad, o no afectacion, es mas alto (25%) que

los demas. EI nimero de hermanos y su posicién en la familia, han producido un 15%

de afectacion severa. Los nifios que pasan con abuelos u otros familiares han sido

afectados moderadamente (38%).

Tabla 29
Malnutricion segln tipo de familia
Nivel de afectacion de la malnutricion
Indicadores de la familia Normal Bajo Moderado | Severo Total

N| % N| % [n| % [N| % |[N| %

Tipo de Nuclear 30| 145 |92 | 44 |59]| 29 |26| 13 |207| 100
familia** | Extendida 13| 25 |24 | 46 |12 23 | 3 6 | 52| 100
Monoparental 4 13 | 13| 43 | 7 23 6 | 20 | 30 | 100

Total 47| 16 |129| 45 |78 | 27 |35| 12 |289| 100

Posicion |1 14| 11 |61 | 48 [36| 28 |16| 13 |127| 100
del nifioo |2 23| 24 |40 | 42 |20 21 |12| 13 |95 | 100
nifaenla |3 9| 17 | 20| 39 |18| 35 |5 | 10 |52 | 100
familia 4 1 8 8 | 62 | 2 15 | 2| 15 | 13| 100
5 0 0 0 0 1] 100 | O 0 1 | 100
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6 0 0 0 0 1] 100 | O 0 1 | 100

Total 47| 16 |129] 45 |78 | 27 |35| 12 |289] 100

R Solo o con la 71 23 |11| 37 |10] 33 [2| 7 |30] 100
duerme el | hermana

e Papa, mama o 38| 15 [115| 46 |65| 26 [33| 13 |251| 100
ambos
Abuelosyotros |, | o5 | 3| 38 3| 38 [0]| o |8 | 100
familiares

Total 47| 16 |129] 45 | 78] 27 |35| 12 |289] 100

Fuente: Encuesta epidemiolégica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Nifios/as que estan al cuidado del padre o abuelos, cuando no se encuentran en el
CDlI, han sido afectados severamente (16 y 15.9%, respectivamente). La afectacién en
las familias donde los padres son adultos jovenes —entre dieciocho y veinte y ocho
afios— con educacion secundaria, es menor con relacion a los demas rangos de edad y
niveles de educacion.

Tabla 30
Malnutricién segn caracteristicas del cuidador del nifio o nifia fuera del CDI

Nivel de afectacion de la malnutricion

Soporte familiar Normal Bajo Moderado | Severo Total
n % n % n % n % N %
Cuidador Papa 41160 | 8 | 320 | 9| 360 | 4| 16,0 | 25 | 100
del niloo | Mama 23| 16,8 | 65 | 47,4 | 33| 241 |16| 11,7 |137| 100

nifa fuera | Abuelo(a) 10| 145 | 31 | 449 |17| 246 |11 ] 159 | 69 | 100

del CDI**  |Hermano(a) | 3 | 91 | 15| 455 [11] 333 | 4| 12,1 | 33 | 100

Otro familiar | 7 | 280 | 10 | 400 | 8 | 320 | 0| 0,0 | 25| 100

Total 47| 163 |129| 446 | 78| 27,0 | 35| 121 |289| 100
Nivelde | Primaria 5] 100 | 28| 560 | 9 | 180 | 8 | 160 | 50 | 100
educacion Secundaria 34| 184 | 75 | 405 (54| 29,2 [ 22| 11,9 |185| 100
del Universitaria | 8 | 16,0 | 24 | 480 |13| 260 | 5 | 100 | 50 | 100
responsable | Ninguna 0| 00 | 2 |500 |2|500/|0| 00 [ 4 | 100

el

gfﬁan'”o % I Total 47| 163 |129| 446 | 78| 270 |35| 121 |289| 100
Edad del | Menosde18 |\ |\ -1 | 5 | 357 | 5| 357 | 3| 214 |14 100
padre afios

Eﬁeois a28 1351 188 |78 | 408 |54| 283 |23| 120 |191| 100

Eﬁ90§9 439 | 9| 127 |38 | 535 |16| 225 | 8 | 113 | 71| 100

Ded0omas | 4 | 77 | g | 615 | 3| 231 |1]| 77 | 13| 100

anos

Total 47| 16,3 |129| 446 | 78| 27,0 |35| 12,1 |289| 100

Edaddela |Menosdel8 | o | cq | g | 474 | 4| 211 | 5| 263 | 19 | 100
madre anos

aDﬁeoi8a28 36| 195 | 76 | 411 |51| 276 | 22| 119 |185| 100

De 29 a 39 10| 143 | 35| 500 |19 271 | 6| 86 | 70| 100
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anos.
aDﬁeo‘S‘O omas | o\ 00 | 9 | 600 | 4| 267 | 2| 133 | 15| 100
Total 471 163 [129] 446 |78| 270 | 35| 121 |289| 100

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Con respecto a los indicadores de insercién social, se observa un 16% de afectacion

severa entre los pequefios comerciantes, porcentaje que es mas alto en relacion a los

demas estratos sociales. La afectacion moderada esta presente en el 36,4% de los

pequefios artesanos, valor que es mas alto con relacion a los demas estratos sociales

identificados en el estudio. En su mayoria, el principal responsable econémico es el

padre o la madre, quienes tiene un ingreso entre 200 y 400 dolares. Para su atencion de

salud asisten mayoritariamente a los establecimientos del MSP, y presentan un indice de

afectacion bajo.

Tabla 31

Malnutricion segun insercién social de la familia

Nivel de afectacion de la malnutricién

Insercidn social Normal Bajo Moderado Severo Total
n % n % n % n % N %
Principal Papé 23| 174 | 54 | 409 |36| 273 |19| 144 | 132 | 100
responsable | Mama 19| 146 | 60 | 462 |36| 27,7 |15| 11,5 | 130 | 100
econémico [ Otros
S 5| 185 | 15| 556 | 6| 222 | 1| 37 27 | 100
familiares
Ui fesies Menosde 200 |1, | 15, |34 | 4300 |20| 253 |13| 165 | 79 | 100
mensuales dolares
delhogar |De201a400 || 1/5 |79 | 438 |48| 206 |20| 123 | 162 | 100
dolares
Masded00 |15\ 550 | 24 | 500 |10| 208 | 2| 42 | 48 | 100
dolares
Falta de Siempre 4| 235 7 412 | 3| 176 |3 | 176 17 100
dinero para | Casisiempre |17| 236 | 30 | 41,7 [17| 236 |8 | 111 72 | 100
léll_compra de [Algunasveces | 13| 125 | 56 | 53,8 |22| 21,2 |13| 125 | 104 | 100
alimentos
ALy e 5| 106 | 19| 404 |18| 383 |5 | 106 | 47 | 100
Veces
Nunca 8| 163 | 17 | 347 |18| 36,7 |6 | 122 | 49 | 100
Clase Capamedia | 101 155 | 70 | 486 [38| 264 |18| 125 | 144 | 100
social** pobre
PRI 1| 91 | 6| 545 | 4| 364 |0]| 00 | 11 | 100
artesano
PELLEND 8| 320 | 10| 400 |3| 120 |4 | 16 | 25 | 100
comerclante
Obreros 8| 211 | 13 | 342 |12| 316 |5 | 132 | 38 | 100
Subasalariado | 10| 20,0 17 340 (17| 34,0 6 12,0 50 100
Desempleado | 2 | 11,1 | 11 | 61,1 | 3 | 167 |2 | 11,1 | 18 | 100
Jubilado 0] 00 | 2| 667 | 1| 333 |0 00 3 | 100
Régimende | MSP 27| 189 | 62 | 434 |37| 259 |17| 119 | 143 | 100
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salud al que |Segurosocial |18 | 14,4 | 54 | 432 |36| 288 |17| 136 125 | 100
acude el Privado 2 9,5 13| 619 |5| 238 |1 4,8 21 100
responsable

del nifio o Total 47| 16,3 |129| 446 |78| 270 [35| 121 289 | 100
nifia

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Si bien en general los niveles de participacion son bajos, se observa que los indices
de afectacion normal son més altos que el promedio; efectivamente esto ocurre porque

hay participacion en cualquiera de las formas evaluadas, especialmente el comité

barrial.
Tabla 32
Malnutricion seguin forma de participacion en espacios de organizacion y decision
Participacion en Nivel de afectacion de la malnutricion
espacios de Normal Bajo Moderado Severo Total

organizaciony 171 o6 |n=129| % |[n=78| % |n=35| % |n=289| %

decision
Ligabarmial |, |\ o | 237 | 15 |305| o |237| 5 | 132 | 38 | 100
deportiva
Comite Si 6 | 250| 9 |375| 7 | 202 | 2 | 83 | 24 | 100
barrial
Asociacion
de Si 3 176 | 7 |412| 5 | 294 | 2 |118| 17 | 100
trabajadores
Cooperativa | Si 5 22,7 8 364 | 5 22,7 4 18,2 22 100
Sindicato | Si 3 | 188 | 7 | 438 | 4 | 250 | 2 | 125 | 16 | 100
Asociacion
de Si 4 | 235| 7 |42 4 | 235 2 |118 | 17 | 100
empleados
Grupo Si 5 | 185 | 12 | 444 | 7 | 259 | 3 | 11,1 | 27 | 100
religioso
Grupos Si 4 | 235| 6 | 33| 5 |204| 2 | 118 17 | 100
culturales

Total | 47 | 163 | 129 | 446 | 78 | 270 | 35 | 12,1 | 289 | 100

Fuente: Encuesta epidemiol6gica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

El bajo nivel de conocimiento sobre nutricion esta relacionado con un 45% de
afectacion moderada y 35,7% de afectacion severa. EIl desconocimiento de la afectacién
de la salud general por peso y talla del nifio o nifia, esta asociado con el 26,5% de
afectacion severa. Por otro lado, las mayores tasas de conocimiento medio estan
relacionadas con frecuencias de afectacion baja, lo que nos indica que el conocimiento

sobre la nutricion y sus efectos en la salud, constituye un elemento protector.




Tabla

33

Malnutricion segin nivel de conocimiento de los padres sobre nutricion
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Conocimientos sobre

Nivel de afectacion de la malnutricion

nutricion del nifio o la Normal Bajo Moderado | Severo Total
nifa n % N % n % n % n %
Conocimiento | Bajo 16 | 15,7 | 46 | 451 | 27 | 26,5 | 13 | 12,7 | 102 | 100
de la mala Medio 22 | 195 | 48 | 425 | 27 | 23,9 | 16 | 14,2 | 113 | 100
nutricion Alto 9 | 122 |35 | 473 | 24 | 324 | 6 8,1 | 74 | 100
Total 47 | 16,3 |129| 446 | 78 | 27,0 | 35 | 12,1 | 289 | 100
Conocimiento | Bajo 1 7,1 2 | 143 | 6 | 429 | 5 | 357 | 14 | 100
de la Medio 14 | 175 | 39 | 488 | 19 | 23,8 | 8 | 10,0 | 80 | 100
desnutricion** | Alto 32 | 16,4 | 88 | 451 | 53 | 27,2 | 22 | 11,3 |195| 100
Total 47 | 16,3 |129| 446 | 78 | 27,0 | 35 | 12,1 | 289 | 100
Conocimiento | No 2 91 |16 | 72,7 | 3 | 136 | 1 45 | 22 | 100
de la Si 43 | 17,8 | 107 | 44,4 | 64 | 26,6 | 27 | 11,2 | 241 | 100
afectacion de | Desconoce | 2 7,7 6 | 231 | 11 | 423 | 7 | 26,9 | 26 | 100
la salud
general por
peso y talla del Total 47 | 16,3 |129| 446 | 78 | 27,0 | 35 | 12,1 | 289 | 100
nifio o nifia

Fuente: Encuesta epidemiol6gica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

10. Malnutricion y estilos de vida

En los habitos de nutricion, el insuficiente tiempo para preparar y alimentar al nifio

0 nifia, ha producido el 15,8% de afectacion severa. Tiempos adecuados — entre treinta y

cuarenta y cinco minutos— han originado el mayor porcentaje de afectacion baja (45%),

denotando que la mayor disponibilidad de tiempo es un elemento protector ante la

malnutricion.

Tabla

34

Haébitos de nutricion

Nivel de afectacion de la malnutricion

Habitos de nutricion Normal Bajo Moderado | Severo Total
N| % n % n % n % n %
Si dispone de 30| 17,3 | 79 | 457 | 42 |24,3% | 22| 12,7 [173| 100
Causas de tiempo
falta de Llegamuytarde |8 | 129 | 25 | 40,3 | 22 |355% | 7 | 11,3 | 62 | 100
tiempo para | —1€92 MUy 3| 107 | 15| 536 | 8 |286%|2| 7.1 | 28] 100
cansado/a
preparar y No lo considera
alimentar al —— 0| 0,0 2 | 400 | 3 |60,0%| 0| 0,0 5 100
nifo o nina Debe realizar
ebe reafiza 6| 286 | 8 | 381 | 3 |143%|4 | 190 | 21 | 100
otras labores
Tiempo para | Insuficiente 25| 164 | 67 | 44,1 | 36 |23,7% 24| 15,8 |152| 100
preparar y Medio 21| 175 | 54 | 450 | 35 |29,2% (10| 8,3 [120| 100
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R Gucno 1|59 | 8 |471| 7 [412%|1| 59 |17 | 100
nifio o nifia

Tiempo Menos de 30 min | 10| 16,7 | 25 | 41,7 | 18 |30,0% | 7 | 11,7 | 60 | 100
adecuado del | Entre 30y 45 min |31 | 17,1 | 83 | 45,9 | 42 |23,2% |25| 13,8 |181| 100
cuidador 1 hora 6| 150 | 18 | 450 | 14 |350% | 2 | 50 | 40 | 100
para Mas de 1 hora 0 00 3 375 | 4 [50,0%| 1| 125 | 8 | 100
alimentacion | Total 47| 16,3 [129| 44,6 | 78 |27,0% (35| 12,1 [289| 100

Fuente: Encuesta epidemiol6gica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

En los lugares de consulta médica de la red publica de salud del MSP (centro/puesto
de salud u hospital)l o en los CDI, atendidos por personal del MSP, se han presentado
tasas mayores de afectacion severa (11,5 y 143%, respectivamente), en relacion a la
atencion en consultorios particulares. El tiempo de la primera vez de consulta médica y
el motivo de la misma, presentaron similares tasas de afectacion baja y moderada. Sin
embargo las actuaciones de los CDI han producido en los nifios un nivel de afectacion.

Tabla 35
Précticas de consulta médica

Nivel de afectacion de la malnutricion

Précticas de consulta médica | Normal Bajo Moderado | Severo Total

n{f % [N| % |n| % |n| % | n | %

Ocho dias de nacido [23| 16,0 | 68 | 47,2 |38| 26,4 |15| 10,4 |144| 100

Un mes de nacido 41125 | 17| 531 | 9| 281 |2 | 6,3 | 32| 100

g;}?ﬁﬂg Seis meses de nacido | 4 | 190 | 8 | 381 | 7| 333 | 2| 95 |21 | 100
médica | ENtresieteydoce 1ol o009 | 98 | 375 (14| 202 | 5| 104 | 48 | 100
del nifio mgses de na(~:|do
o nifia_| Mas de un afo de 0| 00 | 4| 12000|0] 00 |0] 00 | 4 | 100
nacido
Total 421 169 |115| 462 |68] 27.3 |24| 9.6 |249] 100
Por trastornos 201119 | 500 |5 278 | 2| 111 | 18 | 100
alimenticios
. Por
M(ételvo revisicn/prevencion | 6| 286 | 8 | 381 | 6| 286 | 1| 48 |21 100
consulta nggnae”ferme‘jad 39| 16,3 |107| 448 |63| 264 |30| 12,6 | 239 100
medica gor roblemas de
pesop 0| 00 | 5| 455 | 4| 364 | 2| 182 | 11 | 100

Total 47| 16,3 |129| 446 |78 27,0 |35]| 12,1 [289| 100

En un centro/puesto u
hospital de la red 34| 186 |83 | 454 (45| 246 (21| 11,5 |183| 100
Lugar |publica del MSP

dela |Enel CDI, por

consulta | personal del MSP 11| 143 | 30 | 39,0 |25| 32,5 |11| 14,3 | 77 | 100

medica | En un consultorio |, | 9 | 16| 552 g | 276 | 3| 203 | 29 | 100
particular

Total 47| 16,3 |129| 446 |78 27,0 |35]| 12,1 |289] 100

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia
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** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

El indice de afectacion es similar en las familias que enriquecen el alimento del nifio
con algun tipo de producto, iniciando la alimentacion complementaria entre los siete y
doce meses de nacido el nifio/a. Sin embargo, el enriquecimiento de alimentos con
productos de origen animal (carne, pollo, pescado, visceras, huevos, etc.) y el uso de
harina a base de maiz, haba, lenteja, ha originado un 10 y 9% de afectacion severa. El
inicio de alimentacién complementaria temprana ha evitado afectaciones severas de

malnutricion.

Tabla 36
Itinerarios de habitos alimenticios segin nivel de afectacion de la malnutricion

ltinerarios de habitos Nivel dg afectacion de la malnutricion
alimenticios Normal Bajo Moderado | Severo Total
N| % n % n % n % n %
Iniciode | Ochodiasde | 5| 135 | 13 | 486 |10| 27.9% | 4 | 108 | 37 | 100%
alimentacion nacido
| Un mes de 20286 |4 |571|1|14% 0] 00 | 7 |100%
nacido
Seismesesde |31 141 | 43| 467 27| 203 | 9| 98 | 92 |100%
nacido
Entre siete y
doce mesesde [25| 21,9 | 50 | 43,9 (27| 23,7 |12| 10,5 [114|100%
nacido
Masdeunafio | ) | 1,3 | 3 | 420 | 3| 429 |0| 00 | 7 | 100
de nacido
No aplica 1| 31 |11 | 344 (10| 31,3 10| 31,3 | 32 | 100
Total 47| 16,3 [129] 44,6 | 78| 27,0 |35| 12,1 |289| 100
o <i 8| 121 | 35| 530 |15| 227 | 8| 121 | 66 | 100
materna
Utiliza (carne,
pollo, pescado, |Si 42| 17,4 [112| 46,5 | 63| 26,1 |24| 10,0 |241| 100
higado **
Utiliza harina a
base de maiz, |Si 40| 17,9 |104| 46,6 |58| 26,0 |21| 9,4 |223| 100
haba, lenteja **
SHIPEITEST Ry 41| 16,6 |112| 453 |66| 26,7 |28| 11,3 247 | 100
verduras
Utiliza verduras
como espinacas, | Si 37| 17,2 | 99 | 46,0 |[56| 26,0 [23| 10,7 |215| 100
acelga
Utiliza aceite,
mantequilla/ | Si 15| 12,8 | 59 | 50,4 (31| 26,5 |12| 10,3 [117| 100
manteca
Utiliza queso u
otros productos | Si 29| 158 | 87 | 47,3 |50| 27,2 |18| 9,8 |184| 100
lacteos
JHIFRITEED, - Y 22| 16,7 | 68 | 51,5 |28| 21,2 14| 10,6 |132|100%
rinon, corazon
Total 47| 16,3 [129] 44,6 | 78| 27,0 |35| 12,1 |289]| 100
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Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** n< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

Por otra parte, el agua proporcionada por los padres la consumen hervida o tal como
llega del abastecimiento, esta costumbre ha provocado tasas mayores de afectacion
severa. Lavar frutas y verduras simplemente con agua ha ocasionado mayor afectacion
severa frente a otras formas de lavado. La técnica de lavado ha originado bajas tasas de
afectacion con respecto a quienes no las practican. Se observa similares tasas de
afectacion cuando los responsables utilizan la cocina o el microondas para la coccion de
alimentos, como se observa en la siguiente tabla.

Tabla 37
Précticas de sanidad segun nivel de afectacion de la malnutricion

Nivel de afectacién de la malnutricién
Précticas de sanidad Normal Bajo Moderado | Severo Total
n| % n % n % n % n %
Forma de tomar | Tal como 14,1 193 | 55 | 452 |38| 30,6 |16(12,.9% |124| 100
el agua llega
Hervida
Colocando 19| 187 | 71 | 458 |37| 239 |18|11,6%|155| 100
cloro en el
agua
Se compra
AIEL B 41400 | 2 | 200 | 3] 300 | 1] 200 | 10| 100
botellon
(purificada)
Forma de lavar | Con agua 47| 16,8 [123| 44,1 |[75| 26,9 |34| 12,2 {279| 100
frutas y Conuntrapo |0 | 00 | 1 | 333 |2]| 66,7 |0O| 00 | 3 | 100
verduras Con
h 0|00 |1 ]1000(0| 00 (O] 0,0 1 | 100
desinfectante
Cclgrr‘oaguay 0| 00 |4| 667 |1 167 |1] 167 | 6 | 100
Total 47| 16,3 [129| 446 |78| 27,0 [35| 12,1 (289| 100
Avrtefacto que Microondas | 5| 98 |25 | 49,0 |14| 275 |7 | 13,7 | 51 | 100
g;'l'e'rz]?a?ara Cocina 42| 176 |104| 437 |64| 269 |28| 11,8 |238] 100
PLM 1 Si 7| 11,7 | 27 | 450 (17| 28,3 | 9 | 15,0 [ 60 | 100
PLM 2 Si 8163 (28| 571 |10| 204 | 3| 6,1 |49 | 100
PLM 3 Si 41| 18,2 [101| 44,9 |60 | 26,7 [23| 10,% (225| 100
Total 47| 16,3 [129| 446 |78| 27,0 [35| 12,1 [289| 100

Fuente: Encuesta epidemioldgica DSS, Quitumbe 2018
Elaboracion propia

** p< 0,01; Chi2 de independencia de proporciones

PLM 1: Lavado de manos con una cubeta con agua que se comparte con la

familia, antes de preparar los alimentos
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PLM 2: Lavado de manos con asistencia de alguien, vaciando agua en las
manos, antes de preparar los alimentos

PLM 3: Lavado de manos con agua corriente y jabon antes de preparar los alimentos.
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Capitulo cuarto
Discusion, conclusiones, y recomendaciones sobre la malanutricion de
los nifios/as de los CDI de la Administracién Zonal Quitumbe desde el

enfoque de la determinacion social de la Salud

1. Discusién

El proceso investigativo permite evidenciar la complejidad que representa el analisis
de la determinacion del componente de la atencidn alimentaria y nutricional de los CDI,
e ilustra la necesidad de un marco interpretativo diferente, que permita captar la
complejidad, dinamica y dialéctica, superando las limitaciones de la epidemiologia
clasica. Respecto a trabajos a nivel nacional, la mayoria no considera el enfoque de la
epidemiologia critica.

Un estudio que utiliz6 un andlisis multinivel de los factores que inciden en la
desnutricion cronica en los servicios de desarrollo infantil integral del Ecuador, buscé
realizar un acercamiento a la situacion nutricional de los nifios y nifias menores de cinco
afios que asisten a estos servicios en el pais, discutiendo las causas de la desnutricién
cronica y su variacion en el tiempo, asi como el impacto que tendrian los programas de
desarrollo infantil en la solucién de esta problematica. Entre los principales resultados
se reveld la incidencia significativa de la pobreza por consumo y los factores
relacionados al ambiente del hogar saludable con la desnutricion de los nifios y nifias
ecuatorianos (Malo et al 2015)

Otro estudio que también se realizé en el Ecuador acerca de los infantes menores a 5
afios, sus caracteristicas y las de su entorno para determinar los factores que influyen
en la probabilidad de enfrentarse con problemas de inseguridad alimentaria, a través
de un modelo de determinantes, encontrd que la condicion econdémica del hogar, la
fuente de agua de consumo, que la madre haya tenido un parto no institucionalizado, y
el area de residencia se asocian positivamente con la probabilidad de padecer
desnutricion crénica. (Paredes 2016).

Un estudio que investigo los determinantes principales de la malnutricion infantil en
la poblacion rural indigena de la Sierra ecuatoriana, concluyo que la malnutricion

infantil en el indigena se presenta por las caracteristicas del hogar, la escolaridad de la
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madre, estado nutricional de la progenitora, etnicidad, pobreza, seguridad alimentaria,
acceso a servicios de salud y doble carga de la malnutricion infantil. (Cérdova 2016).

Por otro lado, los estudios realizados a nivel internacional si bien observan este
enfoque, lo hacen desde otras areas y problematicas de la salud. El hecho de que esta
investigacion reconozca los procesos econdmicos, politicos y culturales, como base del
movimiento epidemioldgico relacionado con la determinacion social del componente de
la atencién alimentaria y nutricional de los CDI de la Administracion Zonal Quitumbe,
sienta un precedente en la forma de entender la relacion entre lo social y lo biolégico,
rompiendo con la idea de que estas solo se tocan tangencial y externamente. Por el
contrario, entre lo social mas amplio y lo biolégico mas complejo, existe un profundo
entrelazamiento y mutua interaccion, tal como resulta del analisis integral —e
integrador— de la determinacion social del componente de la atencion alimentaria y
nutricional de los CDI, expuesto y sostenido en este trabajo de titulacion.

El estudio investigativo en los CDI del MIES demostré que los nifios y nifias
presentan problema de mal nutricion, especificamente en 38.1% presentan Desnutricion
Cronica fente al 61.9% de los nifios que no presentan problemas en su estado
nutricional, este problema de salud se da por el hacinamiento, tipo de vivienda, bajos
ingresos econdémicos de las familias, patrones economicosy por el grado de
vulnerabilidad y nivel de afectacion de la salud de los nifios de los CDI.

Este estudio se contrasta con el estudio realizado por Sandoval 2013, quien en su
investigacion titulada “Niveles de hemoglobina y su relacion con las condiciones de
vida de los nifios y nifias menores de 5 afios de la Administracion Zonal Quitumbe” en
el que se detecto que por la relacién talla/edad el 43,5% de los nifios tienen riesgo de
presentar desnutricion crénica, esto relacionado por los modos de vida de las familias de

los nifios quese encuentran enmarcadas en el consumismo.

2. Conclusién

2.1. Procesos criticos en los dominios general particular e individual

Frente al proceso de investigacion efectuado y los resultados obtenidos, se hace

necesario constituir nuevas evidencias entorno de lo bioldgico y lo social de la atencion

alimentaria y nutricional de los CDI, con sus efectos en la malnutricién infantil.
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El estudio posee hallazgos concluyentes que demuestran realidades, donde las
condiciones biologicas estan subsumidas en las realidades historicas y contextuales de
las parroquias La Ecuatoriana, El transito, Ciudadela Ibarra, Martha Bucaram. Estas
realidades, reducen las posibilidades de los nifios integrados a los CDI de alcanzar una
buena salud nutricional. Muy pocos son los procesos que promueven y facilitan la
posibilidad de que las coordinadoras/educadoras proporcionen una atencién nutricional
adecuada. Este grupo de facilitadoras y las familias integradas a los CDI estan inmersas
e influenciadas por las dindmicas de produccion capitalista, la injerencia de politicas
gubernamentales y afectadas por entornos culturales propios de la Administracién Zonal
Quitumbe, generando inequidades sociales frente a la malnutricion infantil.

En relacién al orden econdmico, las tendencias mundiales del capitalismo neoliberal
—que determinan la orientacion en las politicas econémicas ecuatorianas, asi como la
mercantilizacion, el monopolio de la salud, la naturalizacion de las relaciones violentas,
propias del sistema econdmico adoptado por el Ecuador— son procesos criticos
destructivos en la dimensidn estructural, que tienen impacto sobre los procesos criticos
de los niveles particular y singular de la determinacion social de la atencion alimentaria
y nutricional de los CDI.

En cuanto al orden politico, la crisis de Estado, la reforma en salud, la
fragmentacion del sistema politico, se constituyen en fuerzas que restringen y perpetdan
la inequidad social. La precarizacién de la respuesta institucional, que va desde el
gobierno central, las administraciones zonales y las entidades publica, sumado a la
vulnerabilidad del barrio, promueven situaciones criticas que dificultan la atencién
alimentaria y nutricional de los CDI.

En el orden cultural, se evidencian procesos crecientes de individualismo, que se
sustenta en la ideologia neoliberal, el eurocentrismo y el patriarcalismo, los cuales
generan una triple inequidad (género, etnia y clase social). En consecuencia, vivimos
una sociedad opuesta a la vida, que promueve y profundiza la inequidad, que reproduce
los patrones de dominacion y naturaliza las condiciones de inequidad y de violencia.

Respecto al comportamiento del nivel de afectacidon de la malnutricion por territorio,
modos de vida, clase social, estilos de vida, el estudio posee evidencias concluyentes
que permiten exponer al nivel de afectacion de malnutricion en relacion con al territorio,
principalmente con los barrios de residencia. Con respecto a los CDI Capullitos de

ternura, Claudia Beltran y Estrellitas del Sur la Estancia, presentan porcentajes mas
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altos de afectacion severa respecto de los demas centros, y corresponden al barrio La
Ecuatoriana.

Segun el grado de afectacion de las familias de los CDI se evidencio que la mayoria
de los padres son adultos jovenes, quienes encargar el cuidado de losnifios luego de la
hora de salida I trabajo segun las exigencias de cada grupo, el cuiado fuera de las horas
de cada cntro infantil El tipo de familia, que esté integrada a los CDI, influencia en los
diferentes nivel de afectacion de la malanutricion y que cuando el nifio termina su
estancia en los CDI permanece al cuidado de un familiar. Por tal motivo es relevante
importante reconocer que la clase social juega un papel notable en la atencion
alimentaria y nutricional de los CDI de la Administracion Zonal Quitumbe. Por otra
parte, la participacion, organizacion y decision de cada una de las familias se encuentra
inmersa en los modos de vida de cada una, otorgando una reflexion concluyente: el
conformismo, la cultura del facilismo y la renuencia de las familias como condiciones
individuales se entrelazan con la integracién social que a su vez determina al estado
nutricional de los nifios/as integrados en los CDI. Los estilos de vida de las familias,
caracterizados por practicas sanitarias ineficientes, enriquecimiento de la comida con
productos que se expenden en tiendas y mercados populares, abastecimiento de agua
directa para su consumo, estan influenciando en la exposicion de la malnutricién de los
infantes.

En relacion a la vulnerabilidad de las parroquias de la Administracion Zonal
Quitumbe, la fragilidad diferencial entre barrios afecta la economia de los hogares, que
en su mayoria pertenecen a la clase social media pobre. También afecta a los
mecanismos de capacitacion, orientados a entender el derecho y la responsabilidad
sobre la salud nutricional y la colaboracion en actividades de promocion de nutricion.
Estas debilidades inciden en el tiempo que dedican a la asistencia nutricional del nifio/a,
asi como en los patrones alimenticios, practicas de almacenamiento, patrones de
adquisicién de los alimentos, frecuencia de compra de alimentos. Por otra parte, influye
en esta afectacion, el inicio de alimentacion complementaria y los tiempos en los que
los padres llevan a los nifios/as a consulta médica. En conjunto, la vulnerabilidad de
estos barrios, incide negativamente en el estado nutricional infantil, con una presencia
de 38,1% de malnutricion.

Mediante los procesos protectores y destructivos en el orden econémico, politico y
cultural en los dominios general, particular e individual, se devela la importancia del

territorio como construccion social, por la forma cémo los pobladores han habitado el
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espacio bajo la influencia de la dindmica social que incide en el componente de la
atencion alimentaria y nutricional de los CDI y la malnutricidn de los nifios/as inmerso
en este contexto.

En cuanto a las politicas publicas, las normas distintas entre niveles de atencion han
demandado largas intervenciones y continuas adaptaciones politicas. Una consecuencia
es la débil apropiacion por parte de la sociedad de los mecanismos participativos y, por
ende, su no incidencia en la decision, control y ejecucion de las politicas publicas. Esta
situacion se observa en las coordinadoras, educadoras y familias que no fortalecen el
componente de la atencidon alimentaria de los centros de la Administracion Zonal
Quitumbe.

Econdmicamente, la segregacion urbana, la modernizacion capitalista, las
economias urbanas y de servicio con enfoque corporativo, han evolucionado, surtiendo
efecto en la dinamica del proceso alimentacion/nutricion, en el cual estdn inmerso los
CDI. El componente de atencion alimentaria y nutricional se ve afectado culturalmente
por la modernidad quitefia, que induce a cambios en las formas de abastecimiento, tipo
de productos, conservacion, almacenaje, formas de preparacion, horarios y frecuencias
de las comidas. En definitiva, esta modernidad influye en las practicas alimentarias de
cada grupo familiar. EI modelo de desarrollo metropolitano —en aras de alcanzar la
modernidad y el desarrollo— ha llevado a la aculturacion de las comunidades barriales
de Quitumbe (La ecuatoriana, El transito, Ciudadela Ibarra, Martha Bucaram.), con la
consecuente destruccion de su cultura e identidad.

Adicionalmente, los CDI enfrentan restricciones presupuestarias que conllevan
cambios en las politicas laborales de su personal (despidos, bajas remuneraciones), o
dificultad para la compra o renovacion de material requerido. De otra parte, los grupos
de trabajo (coordinadoras y educadoras) estan subordinados a la visién causalista de la
malnutricién, lo que sumado a lo anterior, incide en la atencién alimentaria y nutricional
que ofrecen los CDI. Estas limitaciones, adicionalmente, se agudizan, al enfrentar
familias conformistas, renuentes a cambios positivos en la alimentacién/nutricion,
insertas en una cultura de facilismo, con baja motivacién y capacidad de organizacion,
para enfrentar los problemas de malnutricion de sus nifios y nifias que por otra parte,
son malos comedores, con conductas alimentarias deficientes, presentan dificultades en
la masticacion, déficit de crecimiento y alteraciones en su desarrollo.

Recapitulando, el acontecer de los procesos protectores y destructivos del orden

econdmico, politico y cultural identificados, y su relacion con el fenotipo, contribuyen a
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configurar el perfil de la determinacion social del componente de la atencidn alimentaria
y nutricional de los CDI, con el predominio de los procesos destructivos en todos los
ordenes y dominios, que explican las limitaciones de ofensiva contra la malnutricién
infantil.

2.2. Aspectos asociados a la vulnerabilidad de las parroquias de la Administracion
Zonal Quitumbe

El estudio concluye que los nifios que viven en barrios de condiciones deficitarias se
encuentran en los centros Claudia Beltran, Estrellitas futuras del sur, Santa Cruz.
Mayores tasas de participacion en organizaciones se observan en barrios de mejores
condiciones, como El transito, Ciudadela Ibarra, Martha Bucaram, denotando a La
Ecuatoriana como un barrio de condiciones mas deterioradas, donde se observa el
mayor porcentaje de hacinamiento (40%). En menor proporcidn se encuentras grupos
familiares inmersos en la barrios de menor vulnerabilidad. El acceso al servicio de salud
estd caracterizado por el uso de los servicios del IESS (30,6% frente a 18,.6%). La
participacion social en torno a la salud nutricional de los barrios que observan mejores
condiciones es mayor que la de los de mayor vulnerabilidad. Asi mismo, los porcentajes
de conocimiento y comprensién es mayor en los barrios de mejores condiciones que en
los de vulnerabilidad media.

Existen mayores tasas de nifios con estado nutricional normal en barrios de
vulnerabilidad baja y hay mayor proporcién de nifios con riesgo de desnutricion crénica,
aguda y sobrepeso, en los barrios de condiciones deficitarias. La dedicacion de tiempo
en la nutricion del nifio, es de treinta minutos, en los tres momentos que reciben
asistencia nutricional, tanto en barrios de baja 0 media vulnerabilidad. EI patron de
consumo se caracteriza por tener un similar porcentaje de familias que proporcionan
entre dos a tres veces al dia productos a base de carbohidratos, productos lacteos o
maritimo, y dulces, tanto en barrios de baja como de media vulnerabilidad. Sin
embargo, la mayor tasa de consumo de dulces (golosinas) se da en los barrios mas
vulnerables. Tanto en barrios de baja como de mediana vulnerabilidad, las madres, en su
mayoria, ya no proporcionan leche materna e inician la alimentacion complementaria
utilizando alimentos de origen animal, carbohidratos, frutas y verduras, lacteos y sus
derivados, visceras u otros érganos comestibles, o alimentos a base de sangre.. El mayor

consumo de dulces (golosinas) se da en barrios que tienen mediana vulnerabilidad.
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Las practicas de almacenamiento de alimentos —en su mayoria, sobras de origen
animal, de frutas, verduras o lacteos— predominan en los barrios de menores condiciones
deficitarias (vulnerabilidad media) en relacion a los de baja vulnerabilidad. La
adquisicion de alimentos en mercados populares y tiendas de barrio es mayor (8,2%) en
las familias de los barrios con mediana vulnerabilidad, que en los barrios de mejores
condiciones (5,4%). Por otra parte, la adquisicion de productos en supermercados o
bioferias y mercados saludables, presenta mayores tasas en barrios de baja
vulnerabilidad. Se observa un porcentaje similar de familias que compran entre una y
tres veces al mes, productos a base de granos raices, lacteos, cérnicos, visceras, en
barrios con baja vulnerabilidad. La compra mensual (una vez) de estos productos,
ocurre en barrios de condiciones deficitarias.

En cuanto al acceso de la salud, la mayor proporcion de nifios que fueron llevados a
su primera consulta médica luego de cumplido su primer afio, presentan problemas de
peso, Yy se da principalmente en los barrios con baja vulnerabilidad. Las familias utilizan
indistintamente los sistemas de salud del MSP y del CDI para las consulta médicas,

tanto en barrios de baja como mayor vulnerabilidad.

2.3. Aspectos relacionados con el nivel de afectacion de malnutricion y la

determinacion social

El estudio concluye que existen diferencias en la prevalencia de malnutricion por
barrios de residencia, siendo el Transito el de mayor afectacion por malnutricion severa
(14,3%), y el Martha Bucaram (39,30%) con afectacion moderada, en relacion a La
Ecuatoriana y Ciudadela Ibarra. Los CDI Capullitos de ternura, Claudia Beltran y
Estrellitas del sur - la Estancia, presentan porcentajes mas altos de afectacion severa. En
relacion a la vivienda, entre las familias que viven en mayor precariedad (arriendo,
cuarto de inquilinato y no disponibilidad de servicios basicos), se encuentran las mas
altas proporciones de afectaciébn moderada, llevando a concluir que la mala condicion
habitacional coadyuva a una vulnerabilidad social para la malnutricion.

El tamafio de la familia reduce o incrementa la afectacion nutricional; en efecto,
pasa de 37,2% en las familias cortas, a 41,2% en las medianas y sube a 53,9% en las
numerosas, mostrando un nuevo indicador de vulnerabilidad asociado con la
malnutricion. En relacion al tipo de familia, los mayores indices se encuentran en las

familias extendidas, donde el porcentaje de normalidad o no afectacion es maés alto
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(25%) que los demés. EI numero de hermanos del nifio y su posicion en la familia,
provocan un 15% de afectacion severa. Los nifios que pasan con abuelos u otros
familiares han sido afectados moderadamente (38%). Aseveraciones que indican que la
crianza de los nifios a través de otros familiares fuera del entorno del CDI, pueden
considerarse como un proceso destructivo.

Con respecto a los indicadores de insercién social, se observan desigualdades que se
agudizan en las clases sociales de pequefios productores, comerciantes y artesanos. Los
espacio de participacion juegan un papel importante, convirtiéndola , en cualquiera de
sus formas (especialmente el comité barrial), en procesos protectores contra la
malnutricion.

Por otra parte, el bajo conocimiento sobre nutricion ha originado afectaciones
moderadas y severas, mientras que un conocimiento medio de los responsables del
nifio/a observan afectaciones bajas, concluyendo con ello que el conocimiento es un
factor protector. ElI conformismo, la cultura del facilismo, y la presencia de familias
renuentes, juegan un rol de factores destructivos dentro del dominio individual.

El insuficiente tiempo dedicado a la preparacion y alimentacién al nifio o nifia,
produce un 15,8% de afectacion severa, mientras que tiempos adecuados (entre treinta y
cuarenta y cinco minutos) provocan mayores porcentajes de afectacion baja (45%),
permitiendo concluir que la mayor disponibilidad de tiempo es también un elemento
protector contra la malnutricion.

En los espacios de consulta médica de la red publica del MSP o de los CDI
atendidos por personal del MSP, se observan tasas mayores de afectacion severa (11,5%
y; 143%, respectivamente) en relacion a la atencién en consultorios particulares,
llevando a concluir que el trabajo realizado por los CDI, las familias responsables del
nifio/a y el MSP, todavia no satisface las necesidades nutricionales de los nifios/as.

El inicio de alimentacion complementaria temprana ha evitado afectaciones severas
de malnutricion, al contario de las familias que retardan al afio la alimentacién
complementaria. El enriquecimiento de alimentos con productos de origen animal y el
uso de harina a base de maiz, habas, lenteja, ha originado el 10 y el 9% de afectacion
severa, pudiendo concluir que el enriquecimiento de la alimentacion con este tipo de
productos, y el inicio tardio de alimentacion complementaria, devienen en factores no
favorables (destructivos).

Finalmente, practicas inadecuadas en las formas de abastecimiento y uso del agua, o

en el lavado de frutas y verdiras, ocasiona mayor afectacion de malnutricion severa,
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arribando a la conclusion de que estas practicas son factores destructivos en el proceso
salud/enfermedad.

3. Recomendaciones

Como parte de un proceso de investigacion integrador, es necesario recomendar
acciones orientadas a fortalecer el componente de la salud nutricional en los CDI, a fin
de que las coordinadoras y educadoras logren sostener en el tiempo las mejores
condiciones nutricionales de los nifios/as participantes de estos centros. Para lograrlo, es
necesario superar, en el nivel individual, la vision causalistas en torno al proceso
alimentacion/nutricion que lleva acabo los CDI, quienes depositan toda la
responsabilidad en las acciones de este dominio, desconociendo las relaciones que el
individuo tiene con sus grupos sociales y de la injerencia de los procesos del nivel
general en lo individual.

Con base en los procesos identificados, es necesario, ademas, reorientar las acciones
de capacitacién, tomando en cuenta las evidencias encontradas en esta investigacion, las
que sugieren la creacion de espacios de salud nutricional que superen la ldgica
capitalista y de mercado; espacios que dinamicen los movimientos sociales organizados
y promuevan acciones coordinadas, que comprometan a las familias, los CDI y el
Estado, y fortalezcan el componente de atencion alimentaria y nutricional, en pro de una
sustancial y sustentable mejora del estado nutricional infantil.

Por otra parte, es necesario fortalecer los procesos y factores protectores del nivel
individual y la inversion en la capacitacion de las educadoras, coordinadoras y de las
familias, hacia la contextualizacion de la determinacion social. A este respecto,
particularmente se recomienda intervenir en los CDI Capullitos de ternura, Claudia
Beltran y Estrellitas del sur-la Estancia, en vista de los resultados evidenciados en estos
centros. En esta linea, se plantea la sugerencia de socializar los resultados de la
investigacion a lasinstituciones inmersas en el problema de estudio para la toma de
decisiones.

Finalmente, se recomienda desarrollar investigaciones con el enfoque de
epidemiologia critica en las demas instituciones y administraciones zonales, de manera
de posibilitar la caracterizacion de la determinacion social del componente de atencién

alimentaria y nutricional a nivel provincial.
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Anexos

Anexo 1

Insercion social (combinaciones para cada fraccion social)

Medios de
Clase social Ocupacion (condicion de | Funcion (condicion de produccion Fuente (condicion de
lap1.23) lap 1.24) (condicion de la p lap1.27)
1.26)
Haber contestado Sl (1) Haber contestado Sl en | Que la pregunta Haber contestado Sl
en cualquiera de estas cualquiera de estas sub codificada en cualquiera de estas
opciones: opciones: presente opciones:
1. Profesional o técnico 2. Hace y dirige el 0 no tener nada, 5. Sueldo como
que ejerce trabajo empleado de empresa
independientemente del sector publico
0. Capa media
pudiente . . T
2. Empleado de empresa | 3. Dirige y organizael | 1. Ser propietario de | 6. Sueldo como
particular titulado trabajo de otros algo empleado de empresa
(profesional o técnico) del sector privado
3. Empleado publico
titulado (profesional o
técnico)
Haber contestado Sl en Haber contestado Sl en | Haber contestado SI | Haber contestado Sl
cualquiera de estas cualquiera de estas en cualquiera de en cualquiera de estas
opciones: opciones: estas opciones: opciones:
. 4. Empleado de empresa | 1. Hace el trabajo 1. Herramientas 5. Sueldo como
L g:apa media | oorticular no titulado empleado de empresa
pobre del sector publico
5. Empleado publico no 2. Hace y dirige el 5. Terrenos 6. Sueldo como
titulado trabajo 0. no tener nada empleado de empresa
0 que la pregunta del sector privado
sub codificada
presente
haber contestado si en: Haber contestado Sl en | Haber contestado SI | Haber contestado SI
cualquiera de estas en cualquiera o en:
opciones: todas estas
opciones:
6. Artesano 2. Hace y dirige el 1. Herramientas 12 Ganancia del
2. Pequefio trabajo negocio propio
productor (artesang d
artesano emprendedor)

3. Dirige y organiza el
trabajo de otros

3 Magquinas o
equipos para el
trabajo

5. terrenos




3 Pequefio
productor
comerciante

Haber contestado Sl en:
7. Comerciante
propietario de pequefio
negocio

Haber contestado Sl en
cualquiera de estas
opciones: 2. Hace y
dirige el trabajo. 3.
Dirige y organiza el
trabajo de otros

Haber contestado SI
en cualquiera de
estas opciones: 2
Locales. 3.
Magquinas o equipos
para el trabajo. O
que la pregunta
decodificada
presente. 0. No
tener ningun medio
de produccion

Haber contestado Sl
en: 12 Ganancia del
negocio propio
(artesano
emprendedor)

4. Pequefio
trabajador
agricola

5. Empresario

Haber contestado Sl en:
16 .Pequefio trabajador
agricola

Haber contestado Sl en:

8. Propietario de empresa
industrial, comercial o de
servicios

Haber contestado Sl en
cualquiera de estas
opciones: 2. Hace y
dirige el trabajo 3.
Dirige y organiza el
trabajo de otros

Haber contestado Sl en
cualquiera de estas
opciones:

2. Hace y dirige el
trabajo

3. Dirige y organiza el
trabajo de otros

Haber contestado Sl
en cualquiera de
estas opciones: 1.
Herramientas 3
Maquinas o equipos
para el trabajo 5.
Terrenos

Que la pregunta sub
codificada presente

2. Ser propietario de
algo

Haber contestado Sl
en: 9. Sueldo como
trabajador del campo

Haber contestado Sl
en cualquiera de estas
opciones:

1 Alquiler de
propiedad

2 Ganancia del
negocio propio
(artesano
emprendedor)

6. Obreros

Haber contestado Sl en:

9. Obrero o trabajador
manual de empresa no
propia

Haber contestado Sl en
cualquiera de estas
opciones: 1. Hace el
trabajo

2. Hace y dirige el
trabajo

1. Hace el trabajo. 2.
Hace y dirige el trabajo

Haber contestado Sl
en: 1. Herramientas.
o0 que la pregunta
sub codificada
presente

0. No tener nada

Haber contestado Sl
en sueldo como
obrero o trabajador no
jornalero

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014
Elaboracion propia




Anexo 2

Guion de entrevista.

Tema: Enfoque de la determiancion social de la malnutricién infantil en
nifios y nifias que acuden a los Centros de Desarrollo Infantil (CDI) del MIES,
en la Adminstracion Zonal Quitumbe, en el afio 2018.
Objetivo: Analizar la malanutricion infantil de los nifios y nifias de los CDI del
MIES, en la Adminstracién Zonal Quitumbe, en el afio 2018, desde el enfoque de la
determinacion social a partir del dominio particular e individual.
El guion contiene preguntas que permitan dirigir la entrevista a profundidad,
controlar los tiempo y discernir entre lo importante y secundario para la investigacion.
El guion es unicamente un mapa de referencia que permite no perderse durante
la entrevista. En este sentido, se tendra en cuenta lo siguiente:

e Se debe aceptar y respetar el hecho de que el entrevistado/a adopte una direccion
diferente a la que tendia previsto el guion, pudiendo hablar sobre temas no incluidos o
alterar el orden de las preguntas.

e Cuando fuere alterado el ritmo y el orden de las preguntas por parte del entrevistado, en
la medida de lo posile, y de forma sutil, se volvera a los teméas aun no contestados. En
un inicio se partira de preguntas generales y, a medida que transcurre la entrevista, se
irdn concretando y enfocando las respuestas del entrevistado/a hacia los objetivos

planteados por esta investigacion.

A continuacion se presenta el guion de las entrevista:

1. Guiodn para las entrevistas con las coordinadoras/directoras
a. informacion general

¢Hableme acerca de usted y sus funciones en el centro?
¢Qué podria decirme de los nifios que asisten al centro y de sus familias?
¢Qué experiencias ha tenido con los nifios y qué problemas de alimentacion y
nutricion?
b. Estilos de vida
Categoria: condiciones de trabajo
Problematica a ser identificada: manejo del tiempo para el cuidado de la
alimentacion y nutricion

Preguntas a realizar



2.

¢Podria explicarme cuales procedimientos observa para abordar la alimentacién
y nutricion de los nifios?
¢Dispone el CDI del tiempo necesario para ayudar a la alimentacion y nutricion
de los nifios?
Categoria: calidad y disfrute de bienes de consumo
Problematica a ser identificada: disponibilidad de consumo de elementos de una
buena alimentacion, y servicios de atencion nutricional
¢Disponen los nifios de todos los elementos necesarios para mantener una buena
alimentacion y nutricion?
¢Cual es la forma de ayudar a las familias de los nifios anexos a los CDI?
Categoria: empoderamiento, organizacion y soporte de acciones en beneficio
del grupo
Problematica a ser identificada: vinculacién y participacion social en el entorno
¢Siente que los responsables de los nifios se vinculan o participan en la
alimentacion y nutricién de ellos?
¢ Tienen ellos capacidad de agrupacién en beneficio de la salud de sus hijos?
Categoria: capacidad para crear y reproducir valores culturales
Problemaética a ser identificada: valores culturales para comprender el derecho y
la responsabilidad sobre el estado nutricional y atencidn alimentaria.
¢Siente que tiene problemas en crear y reproducir acciones sobre la alimentacién
y nutricion de los nifios y sus familias?
Categoria: relacion con el entorno
Problematica a ser identificada: condiciones que le posibilitan o restringen
aspectos relacionados con las condiciones del espacio donde se habita.
¢Qué piensa del espacio fisico, ayuda a los nifios con su alimentacion y
nutricion?
Guiodn para las entrevistas con las educadoraa
a. Informacion general
¢Hableme acerca de usted y sus funciones en el centro?
¢ Qué podria decirme de los nifios que asisten y de sus familias?
¢Qué experiencias ha tenido con los nifios y problemas de alimentacion y

nutricion?

b. Estilos de vida



Categoria: itinerario tipico personal

Problemética a ser identificada: alimentacion adecuada en la monotonia de la
vida cotidiana

¢Podria explicarme cuales procedimiento observa para abordar la alimentacion y
nutricion de los nifios?

¢ Dispone del tiempo necesario para ayudar a la alimentacion y nutricion de los
nifios?

Categoria: patrén individual y familiar de consumo

Problematica a ser identificada: disponibilidad de consumo de alimentos bésicos

¢Los nifios disponen de todos los elementos necesarios para mantener una buena
alimentacion y nutricién?

Categoria: Concepciones sobre valores personales y familiares

Problematica a ser identificada: vinculacién y participacion social en el entorno

¢Siente que los responsables de los nifios se vinculan o participan en la
alimentacion y nutricién de ellos?

¢ Tienen ellos capacidad de agrupacion en beneficio de la salud de sus hijos?

Categoria:iltinerario ecoldgico personal y familiar

Problemaética a ser identificada: valores culturales para comprender el derecho y
la responsabilidad sobre la salud nutricional.

¢Siente que tiene problemas en crear y reproducir acciones sobre la alimentacién
y nutricion de los nifios y sus familias?

Categoria: capacidad de organizar las acciones en defensa en la salud

Problematica a ser identificada: condiciones que le posibilitan o restringen
aspectos relacionados con las condiciones del espacio donde se habita.

¢Qué piensa del espacio fisico? ¢ayuda a los nifios con su alimentacion y
nutricion?

¢Piensa que las familias de los nifios estdn organizadas para combatir la

malnutricion?



Anexo 3

Encuesta epidemioldgica determinacion social de la malanutriciéon

UNIVERSIDAD ANDINA
SIMON BOLIVAR

Ecuador

1.1 NOMBRE DE CIVB AL QUE PERTENECE EL NINO O LA NINA?

DATOS DE IDENTIFICACION

1.2 Nombres y apellidos del nifio o la nifia?

1.3 Fecha de nacimiento del nifio o la nifia? | | I l | | I | | J

ARlO MES DIA
14 Sexo del nifio o la nifia? FEMENING [ ] mascuuino [ ]

1.5 iCudl es el parentesco gue tiene usted con el nifio o la nifia?

Papa Ij Abuelola) [:l Hermano (a)

Mama D Otro familiar, especifique

1.6 ¢ Con cual de los siguientes grupos étnicos identifica al nifo o la nifa?

[
]

Indigena I:l Afroecuatoriano/a |:| Negrofa |:| Mulatofa

Montubio/a |:| Mestiza/a |:| Blanco/a I:l (8]
Nodefinido [ |

1.7 ¢ Donde vive el nifio o la nifia?

Barrio Parroquia

tras etnias

ENCUESTA SOBRE PROCESOS DE DETERMINACION
SOCIAL DEL ESTADO NUTRICIONAL INFANTIL

L]

Direccicn

CARACTER[STICAS DE VIVIENDA Y HOGAR DONDE PERMANECE EL NINO O LA NINA?
BLOQUE DE SERVICIOS

encuesta para despejar, cudlguier duda. Margue con una X |a respuesta que corresponda

Lea con atencidn y conteste la respuesta que corresponda si tiene duda acérquese a la responsable de la

1.8 ¢Tiene energia eléctrica la vivienda donde permanece el nifio o la nifia? sl
1.9 (Tiene alcantarillado la vivienda donde permanece el nifio o la nifia? Al
1.10 {Tiene agua potable la vivienda donde permanece el nifio o la nifia? 5l

1.11 éExiste recoleccion de basura cercana a la vivienda donde permanece el nifio o la nif I

1.12 Dispone de teléfono fijo o convencional la vivienda donde permanece el nifio o la nif 5l

1.13 ¢ Dispone de acceso a internet la vivienda donde permanece el nifio o la nifia? sl
1.14 ¢Para comunicacion dispone de telefonia celular? sl
Si la respuesta a |a pregunta 1.14 es afirmativa Cuantas lineas dispone?

1.18 ¢ Con quién duerme el nifio o la nifa?

Papa D Ahuelo(a) D Hermano (a)

Mamd [ ] Otro familiar, especifique

Hoooood

]

no [ |
no [ ]
no [ |
no [ ]
no [ |
no [ ]
no [ |

1.19 ¢Con gue tipo de familia identifica usted que vive el nifio o la nifia?
Familia nuclear: formaca por los progenitores y uno o mas hijos.
Familia extensa: abuelos, tios, primas y otros parientes consanguineos o afines,

Familia monoparental:
en la que el hijo o hijos cuentan con un solo progenitor (ya sea la madre o el padre).

1.20 ¢Cual es la persona que cuida al nifio o la nifia cuando no se encuentra en el CIBV?

Papa |:| Abuelo(a) |:| Hermano (a)

Marma |:| Otro familiar, especifique

s []
s [ ]

st [ ]

]
=

1.21 iCual es el Nivel de escolaridad de la persona que cuida al nifio o la nifia?

Primaria 3 l:l Secundaria |:| Universitaria |:| Minguna

[ ]

no [ ]
vo [ |

vo [ |



FUMNCION
1.24 (Cudl es la funcion que desempefia en su trabajo el principal responsable del ingreso econdmico del
hogar donde vive el nifio o la nifia?

Hace el trabajo I:l Dirige vy organiza el trabajo de otros D
Hace y dirige el trabajo I:l Desempleado I:‘

MEDIOS DE PRODUCCION

1.25 4E| principal responsable del ingreso econdmico del hogar donde vive el nifio/a es propietario
de cudles de los siguentes medios de trabajo?

Herramientas 51 I:I NO I:I
Locales Sl |:I NO |:|
Maguinas o equipos para el trabajo Sl I:I NO I:I
Mercaderia e insumas sl I:I NO I:I
Terrenos sl I:I NO I:I
FUENTE

1.26 ¢Cual es la fuente principal de ingresos de la economia del hogar donde vive el nifio o la nifia?

Alguiler de propiedad
Autonomo

Jornal diario o por semana

Pensidn jubilar

Subsidio del Gobierno

Sueldo Como empleado del sector privado
Sueldo Como empleado del sector plblico
Sueldo Como obrero o trabajado no jornalero
Sueldo Como trabajador del campo

Ventas ambulantes

Vive de lo vende en el comercio

Ganancia del negocio propio( artesano emprendedor)

Ninguna (desempleado/a)

LdOooodudobo oo

Otra, écual?

PREGUNTAS DE CONTROL
1.27 Sabiendo que el salario basico unificado actualmente esta en 346 ddlares En cudl de estos rangos
se ubican los ingresos mensuales del hogar?

Menos de salario basico unificado I:l Un salario basico unificado I:l

Mas de un salario basico unificado I:' Otro Cual I |

1.28 En los Gltimos 30 dias, écon gue frecuencia falté dinero en el hogar para comprar alimentos?

Siempre |:|Casi siempre I:'ﬁlgunas Veces l:l Muy pocas veces |:| Nunca I:l




BLOQUE DE LA VIVIENDA

Lea con atencidn y conteste |a respuesta gque corresponda si tiene duda acérguese a la responsable de la

encuesta para despejar, cudlguier duda. Margue con una X una sola respuesta

1.29 ¢ La vivienda donde permanece el nifio o la nifia y su familia es?

Propia |:| Arrendada |:|
Prestada [ |  OtracCudl [ ]

1.30 ¢El tipo de vivienda donde permanece el nifio o la nifia y su familia es?

Casa D Apartamento |:|
Mediagua |:| Cuarto de inguilinato | piezas) I:l

Otro tipo de vivienda, especifique

1.31 ¢ Como es el servicio higiénico o escusado de la vivienda?

Conectado a red publica de alcantarillado Conectado a pozo séptico I:I

Con descarga directa al rio o quebrada Conectado a pozo ciego |:I

Letrina |:| Mo tiene |:I

1,32 iCémo se elimina la basura de la vivienda?
Por carro recolector |:| La queman I:I La entierran

La arrojan al rio, acequia o canal |:| La arrgjan en terrenc baldio o quebrada
De otra forma. Cual

1.33 ¢En su vivienda Cédmao toman el agua ?

Tal Céma llega (abastecimiento) |:| Hervida |:|
Colocando cloro en el agua |:| El agua se filtra I:l
Se compra agua de botellon {purificada) |:|

MODO DE VIDA
Lea con atencidn las preguntas pueden tener opcidn multiple o una sola respuesta
1.34 {A cudl régimen de salud esta afiliado?

Seguro IS5FA |:|Seguro ISSPOL I:IIESS Seguro general
IESS Seguro voluntario I:l IESS Seguro campesino I:ISeguro privado
Es Jubilado del [ESS/ ISSFA /ISSPOL [ |msp [ ] otra o ninguno

1.35 Cudl es nivel académico culminado por usted

Primaria |:| Secundaria |:| Superior |:I Minguno I:I

1.36 iPertenece alguna de estas organizaciones sociales en su barrio, localidad, sitio trabajo?

LIL]

L]
L]

Liga Barrial deportiva sl I:lNO I:l Asociacion de empleados Sl I:lNO I:]
Comité barrial sl I:I NO I:I Grupos religiosos sl I:INO I:I
Asociacion de trabajadores Sl I:I NO I:I Grupos Culturales Sl I:INO I:]

Cooperativas Sl I:INO I:I Minguno I:I

Sindicatos Sl I:IND I:I Otro Cual




1.37 {Enque forma apoya usted la promocion del cuidado de la salud nutricional en la sociedad?
Puede marcar varias opciones

Con la captacion ciudadana Sl I:lND |:| Promoviendo charlas Sl |:|ND I:l
Asistiendo campanas Meédicas sl I:lND |:| Ninguna |:|

Promoviendo campafias de vacunacian Sl I:lND |:| Otro Cual

TIEMPO PARA LA ALIMENTACION ¥ NUTRICION DEL NINO O LA NINA
1.38 i Durante el dia que tiempo dedica para preparar y darle el alimento al nifio o la nifia?

En la mafiana 30min |:| 45 min |:| 1 hora |:| Otro Cual

En la Tarde 3omin [ | 4smin [ | 1hora |  Otrocusl
En la noche 30min |:| 45 min |:| 1 hora |:| Otro Cudl

1.39 Cual considera usted que es el tiempo suficiente para preparar y darle el alimento al nifio o la nifia?

Menos de 30min I:l Entre 30 y 45 min |:| 1 hora I:l Mas de una hara |:|

1.40 ¢ Después de finalizar su jornada cuanto tiempo dedica a preparar y darle el alimento al nifio o la nifia?
Nada I:I Un paco |:| Algo Bastante I:I Muchisimo

1.41 ¢5i su respuesta fue nada,poco,o algo cuidl es la principal razon?

Llega muy tarde EILIEga muy cansado/a I:] Mo lo considera necesario D
Debe realizar otras labores I:IPDF pereza I:IDtra Cual

1.42 ¢ El nifio o la nifia a tenido o tiene alguno de estos problemas?

Bajo peso |:| Retraso en el aprendizaje del nifio |:|

Baja talla |:| Dafios en la piel |:|

Otra, especifique

1.43 {Cudndo fue la primera vez que llevd al nifio o la nifia al pediatra?
Ocho dias de nacido |:| Entre siete meses y un afio de nacido E]

Un mes de nacido I:I Mads de un afio de nacido I:]

Seis meses de nacido |:| Mo recuerda |:|

1.44 {Cudl fue el motivo de la Gltima consulta al pediatra?
Por una urgencia |:I Para un tratamiento I:I Certificado médico D

Por revision/prevencian |:| Otro Cudl
1.45 ¢En qué lugar realizo la consulta médica?

En un centro/puesto de salud u hospital de |a red plblica de salud del MSP D
En el servicio que le ofrece el Centro Infantil del Buen Vivir (CIBV)? D
Em un consultorio particular [:I
1.46 (Quedd satisfecho/a con |a atencidn recibida en la consulta médica?

Nada satisfecho |:|Puco satisfecho ESatisfecho |:|Muv satisfecho |:|

1.47 iHa recibido charlas referentes a la alimentacién y nutricidn del nifio o la nifia?

La lactancia y la alimentacién complementaria La higiene

Los problemas del retraso de crecimiento Alimentacion no saludable
La seguridad y lactancia de un nifio pequefio Como deben dormir los nifios

Lavado de manos El desarrollo psiComaotor

HNEEN
OO0

MNinguna



1.48 {Cudndo y cuantas veces le da alguno de estos alimentos al nifio o la nifia?
Nomenclatura: En la mafana M; Al medio dia MD; En la tarde T; En la noche N

Ejemplo:
T
Le doy solo leche materna

M MD
Le doy soélo leche materna

Le doy leche materna y otra comida

Le doy pan, arroz, fideos u otros alimentos a base
de granos, incluyendo avena o papilla
Le doy papas blancas, camote, yuca, o cualquier

otro alimento a base de raices

Le doy algin alimento hecho a base de frijoles, habas
, chicharos, lentejas o nueces
Le doy farmula infantil Codmao MESTLE NAN, etc

Le doy leche enlatada, animal en polvo o fresca
Le doy yogurt, queso u otros producto lacteo
Le doy huevos o algun tipo de carne (cerdo, pollo etc)

Le doy algun pescado fresco o secos, o mariscos

Le doy frutas y verduras

Le doy proteinas

pUDUbO00 O U Do0= o
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Le doy dulces

1.49 ¢El nifio o la nifia ha tenido alguno de estos problemas?

[]
]

Desnutricion leve Desnutricion grave

Ninguna

N

A

=
o

]

TOTALEN EL DIA

|_0O] 4 VECES

DHDObO OO O O Doo-
JHOoOo o O O ood-

Desnutricion moderada

TOTALEN EL DIA

<
m
(]
m
L

VECES
VECES

VECES

VECES

VECES
VECES

VECES
VECES
VECES
VECES
VECES
VECES

L b

]

1.50 ¢ Qué es tener un nifio sano y saludable sin problemas de desnutricion? Escoja dos respuestas

Que sea grande y gordito

[ ]
[]
[ ]

Que nunca se enferme

Que tenga energia para correr saltar jugar Ninguna

Que siempre pida de comer

Que tenga peso y talla de acuerdo a su edad

1.51 En su opinidn, {por qué se produce la desnutricion en los nifios? Escoja tres respuestas

Por la poca diversidad de alimentos

Por el desconocimiento

Por la frecuencia de las comidas

Por la edad de inicio de la alimentacion complementaria
Por la falta de consistencia en las comidas

Por no Alimentar motivando

Por sentir desconfianza en la preparacidn de alimentos saludables

Por enfermarse facilmente
Deficiencia de hierro

Deficiencia de Yodo
Por la existencia de peligros relacionados a manejo de alimentos

Por la falta de higiene personal y del nifio

NN NNEEEEN

[ ]
]
[]



Por factores relacionados al uso del agua v su saneamiento [:|
Por no considerar consejos de guias alimentarias D

1.52 iCree usted que el peso y |a talla de un nifio puede afectar la salud general del mismo?

Sl I:I NO I:I Desconozco I:I

1.53 ¢Qué deberian hacer los responsables de un nifio para mantenerlo sano y saludable sin desnutricion ?
Escoja dos respuestas

Proparcionar una lactancia Materna Exclusiva

Proporcionar alimentacion complementaria adecuada

Proporcionar alimentacidn correcta en los periodos de enfermedad.
Disponer de |as tres comidas diarias

Procurar higiene y conservacion adecuada de los alimentos

Compartir comidas en familia y en ambiente de armonia (comensalidad)
Propiciar una estimulacion activa de la alimentacidn

Facilitar una comunicacion afectiva hacia el nifio

Otra, dcual?

L OOO0Oooo

MODULO ESTILOS DE VIDA

Itinerario tipico personal

1.54 ¢ Toma o sigue tomando leche materna el nifio o la nifa?
Sl I:INO |:| Porgue
1.55 $A qué edad comenzd a comer el nifio o la nifia? (Alimentacion complementaria)
Ocho dias de nacido I:I Entre siete meses y un afio de nacido |:|

Un mes de nacido |:| Mas de un afo de nacido I:l

Seis meses de nacido |:I Mo recuerda I:l

1.56 ¢Quién es responsable de la alimentacion del nifio o la nifia?

Papa |:| Abuelola) |:| Hermano (a)
Mama |:| Otro familiar, especifique
1.57 iGeneralmente Cémo prepara la colada del nifio o la nifia?

Espesa |:| Aguada |:| Parque

1.58 ¢ Cominmente como enriquece la comida del nifio o la nifia?
Mediante la adician dej

a, Alimentos de origen animal (carme, pollo, pescado, higado / drganos, huevos, etc)

a0

o
=

b. Leguminosas y frutos secos: harina, otras leguminosas (maiz, habas, lentejas, etc]

. Frutas y verduras ricas en Vitamina A [zanahoria, calabaza amarilla, mango, papaya, etc)
d. Verduras Como espinacas, acelgs, berros

f. Alimentos muy energéticos: aceite, manteguilla / manteca

g Queso u otros productos [dctens

h. Higadao, rifidn, corazan v otros organos comestibles o alimentos a base de sangre

Ho00O0 oo

i. Minguna

1.59 {Cuando el nifio o |a nifia no quiere comer que hace usted para motivarlo?
sl
a. Trata de motivarle a comer con aplausos

b Trata de mativarle a carmer haciendo muecas, jugando o rienda

o0
e

. Trata de motivarle a comer demastrandole o ensefigndole a comer abriendo la boca muy grande

Joodopo®



d. Trata de motivarle 3 comer diciendole palabras alentadoras
e, Trata de mativarle a comer [lamando su atencidn

. NO realiza nimguna accién y encomienda a otra persona de la familia

£ Deja que el nifio o la nifia haga lo que é| quiere

1.60 ¢ Guarda usted la comida del nifio o la nifia para darle en otro momento?
si [ ] no [ ] Porque

i

0ooo

1.61 En que material guarda el alimento del nifio o la nifia?

Plastico I:I Vidrio I:I Parcelana I:I

Otro. Cual

1.62 {Queé es lo gque comunmente guarda usted?

a, Sobras de alimentos de origen animal (came, pollo, pescada, higado [ drganas, huevas, eic)
b. L 5obras de leguminosas y frutos secos

c. Sobras de frutas y verduras

d. Sobras de queso u otros productos lcteos

f. Mingin tipo de sobra

1.63 ¢Como realiza el lavado de frutas y verduras antes de darselo al nifio o la nifia?

Con agua I:I Con un trapo I:I
Caon desinfectante |:| Con agua vy cloro |:|

Otro. Cual

1.64 En que material calienta el biberdn del nifio o la nifia?

Plastico |:| Vidrio |:| Porcelana |:|

Otro. Cul

1.65 En qgue artefacto calienta el biberdn del nifio o |a nifia?

Microondas |:| Cocina I:I Otro. Cual

HUOOoO.

1.66 {Regularmente realiza estas acciones, cuando prepara alimentos para el nific o la nifia?

a. Me lavo las manos en una cubeta con agua que se comparto con la familia
. Me lavo las manos con asistencia de alguien, vaciando agua en mis manos
c. Me lavo las manos con agua corriente y jabon

d. Tengo otra practica. EXPIOUE ..o i s s emn s s s memdsais

1.67¢Con que frecuencia semanal realiza actividad fisica con el nifio o la nifia?
N o hago

a. Utilizd misica para activar el cuenpo y la mente
b. Le doy masajes para estimular su cuerpo

c. Realizd movimientas bisicos v sencillos de yoga en mi hijo

d. Practico la estimulacian temprana en mi hijo

00000

e, Tengo otra practica. Explique, .,

Patrén individual y familiar de consumo

1.68 ¢ Ultimamente, cuando fue al pediatra el nifio o la nifia?
Hace menos de 1 afio I:lEntrelylaﬁus

1NEE

Hoao0
i
0ooo0

Mas de 3 afios I:[No sabe/no recuerda

ERTRE 2 3
VECES:

Hooon®
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1.69 ¢En donde fue la dltima consulta con el pediatra?

En &l servicio que le ofrece los CDI I:[En un consultorio particular

En un centro/puesto de salud u hospital I:l No sabe/no recuerda

1.70 ¢ Cual fue el motivo de ir al pediatra?

Por trastornos alimenticios I:l Por revision/prevencion

Por una enfermedad grave I:l Por problemas de peso

1.71 ¢ Tuvo alguna complicacidn en conseguir un pediatra? Como por ejemplo

falta de profesionales pediatras I:IND estar afiliado a un servicio social I:I
El nifio o la nifia no se dejo atender I:Ino poder conseguir una cita médica I:I

Otra |:|Espe:ifi|:|ue

1.72 En su opinidn, ¢ Que ha evitado que lleve al nifio o la nifia al pediatra?

MNa ha sentido la necesidad El sitio de atencion es muy lejano

Por falta de dinero No le dan permiso en el trabajo

Miedo, nervios o pena de que le pase algo al nifio Falta de indicaciones de un profesional

Falta de tiempo Estd muy pequefioa
Mo existe este servicio en su localidad

Otra. CUBlooieec e

Dificultad para conseguir la cita

Piensa gue no tiene derecho a consulta nutricional

Doboood

Mo sabe donde hay un servicio nutricional

1.73 ¢ Para obtener informacion o servicios de salud para el nifio o la nifia a donde acude?

Radio/TV |:| Otro profesional de la salud I:l
Charlas sobre higiene bucal en su EPS |:| A los centros de salud MSP I:l
Internet I:I Alos CDI I:I
pediatra/a |:| (0] (e T T | F I:l
1.74 ¢ Dénde adguiere los productos para la alimentacidn del nifio o la nifia?

Mercados populares de su localidad I:[ Ferias Libres

Supermercados: Santa Maria, Tia, Supermanxi, AKI I:I Bioferias y mercados saludables
Tiendas de su barrio I:I Otro. Cudl. e

1.75 ¢ Con gue frecuencia mensual compra los siguientes productos?

ENTREZY 3 ENTRELYE
VECES NELCES

1vEZ
a. Pan, arroe, fideos u otros alimentos a base de granos

b. Papas blancas, camote, yuca, o Cudlquier otro alimento a base de raices
e Granas Céma chacko, frijoles, habas, alberjas, lenteja etc

d. Férmula infantil Cama: 5 26 Gold, Enfamil, Similac, NAN

e, Leche emvasada o en polvo

i Yogurt

E. Queso u otros productes |dcteps

h. Higadio, rifidn, u otros arganos comestibles o alimentos a base de sangre
i Algdn tipo de carne Comao carme de res, cerde, cordero, pollo, pate u otra
j. Pescado fresco 0 58COS, O Mariscos

k. Huevaos
| Werduras Cdmo ! acelga, berros, espinaca, col, brocoll etc

m. Frutas: manzana,peras,mangs, meldn, durazng, sandiapifia

00M0000000000 ¢
HOmoooooooooo
Jomoboooodoad
HOmopoooooooo

. Aceites de palma, nuescoon

HNNENN S
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o. Aceite , grasas, manteca, mantequilla

p. Dulces Como chocolates, caramedos, pasteles, galletas

r. Embutidos:salchicha, jamén, mortadala atc

5, Praductos enlatados: de vegetales, granos, frutas, pulpa, et
t. Snack: papas fritas, chifles, doritos, cueritos, etc

r. Embutidos: salchicha, jaman, mortadela etc

Uoooon
0o0oon
Joooon
Hoooon
Joooon

1.76 ¢ Qué considera usted o algun miembro la familia para hacer las compras de mercado?

EWTHE 2 ¥ 3 EMTEELA YR Mo B

Nada ! VECES VECES

&
Fl
g

&, Que la compra <6 haga rapido v bos pradectos sean faciles de preparar
b. Que dentro de la compra no existan productas transgenioas

£ En la campea s da importancia a granos y harinas

d. Oue en la compra no debe faltar embutidos

e, Que se compre s0lo ko que este mis barato v en oferta

f. Oue la compra considers marca y precio de los productos

g. Que se compre donde exlsta mucha varledad

h. Qe se compre @n wn lugar cercana a la casa

Jooooooms
Joboooooy
HoootooOd
Joootooty

i Qe e de preferencia e compre enlatados de fruta, verdura, granos
j- Minguna
b, Ortra conSIEeTaCiin. LUk i s

H0000000000

Concepciones sobre valores personales y familiares
De acuerda

=
=]
w
L

En desacuerdo
1.77 ¢ Considera que un nifio gordito es un nifio sano

1.78 { Cudndo el nifio o la nifia tiene sed hay que darle Cudlguier bebida dulce?
1.79 { Piensa usted que los alimentos dulees son los que mas le gustan a su hijo?

Hodn

1.80 ¢ Un nifia/a come tranguile cuande mira la televisién?
1.B1 { Piensa usted que es mas facil darle de comer al nifio o la nifia cuando mira televisian?
1.82 ¢ Piensa usted que las frutas y vegetales no llenan al nifio o 12 nifia y son caros?

1.83 ¢ Prefiero los productos empacados y faciles de preparar
a los que reguieren mayor tiempo, en la Alimentacion del nifio o la nifia?

1.84 i Me gusta estar mas en casa con mi hijo que en el los parques infantiles?
1.85 ¢ éCree gue es dificil conseguir los alimentos que usted le da al nifio o la nifia?
1.86 ¢ Piensa usted gue se debe motivar siempre al nifio o la nifia a comer?

1.87 ¢ Opina que los alimentos o hebidas gue contiene alta
cantidad de azdcar sea el causante principal de la desnutricdn?

[ 0000 0o

1.88 { Piensa usted que es bueno mantener alimentos Cdmo carne, aves,
pescado, productos ldcteos o alimentos cocidos en un lugar frio o en el refrigerad

=]
=
ud

U U U0 DLobo dodoobo
U000 DLobO todoboo

1.89 ¢ Cree usted que es exgerado lavarse las manas el tiempo
que alimenta al nifio o la nifia?

1.80 ¢ Piensa usted gue el tratamiento del agua para el consumo del
nifio es importante en el sector donde vive?[agua hervida, agua con cloro etc)

00

]

1.91. {Opina que alimentar al nifio o la nifia en porciones v en horarios
establecidos para comer, ayuda a su desarrolllo fisico y mental

Condiciones genotipicas y fenotipicas

Fisicas

1.92 {Hubeo algin problema durante el embarazo o el nacimiento del nifio o la nifia?

Wacio prematuro I:INacic'l con bajo peso

Presentd ictericia después de nacer |:|Ningunn [:|
Otro, Cual

10



1.93 (El nifio o la nifia tuvo alguna enfermedad grave Como ?

meningitis |:| traumatismo de craneo [:l
convulsiones |:|Ninguna |:|

Otro. Cudl
1.94 ¢5iusted es la madre |, tiene algun parentesco con el padre del nifio o la nifia? Sll:l NDD
1.95 ¢Existe alguna enfermedad fisica o mental en la familia? 5||:| NO D

1.96 {Como encuentra el desarrollo del nifio o la nifia en una escala del 1 al 10 7

1 CJ g . £ g £ £ £ 3
g8 9 10

1 2 3 4 5 B 7
Muy mala buena Excelente

1.97 iUsted o alguna persona de su nicleo familiar se ha visto envuelto en problemas Cdma?

Drogas Violencia intra familiar

Estrés infantil I:l Anorexia |:|
La bulimia D Atracones o comer compulsivamente. I:l
Aislamiento social [:I MNinguna I:I
Otro. Cual

MODULO TENDENCIA EPIDEMIOLOGICA
MO RESPOMDE EL EMCUESTADO, EXCLUSIVO PARA LA ENCUESTADORA
Evaluacién nutricional

1.98 Edad y sexo del nifie | afiofos | |mese's |Femenin0 Masculing

1.99 Fecha del ultimo chequeo nutricional registrado por el CDI

| |d|'a | Imesl |aﬁo NO existe I:l

1,100 ¢Cual es el peso del nifio o la nifia?

| |Iibras

1.101 iCual es la talla del nifio o la nifia?

I Icentl’metrﬂs

1.102 éCual es el IMC del nifio o la nifia?

I Ikg!mz

1.103 i Cual es el estado nutricional del nifio o la nifia?

Desnutricion leve
Desnutricion moderada
Dasnutricidn cranica
Anemia

Obesidad

HoHoo



Anexo 4

Formato de consentimiento informado

"."-frhnmmm ANDIIPA
Cir

i SIMCIN B0 AR
Fecha DDVAAVEA- 7 F

CODIGO
COORDENADA X COORDENADA'Y

Consentimiento informado

La Univerzidad Andina Simcn Bolivar, a selicid de 1z commmidad de lz Administracicn zonal
Cuitmnbe v enfendiendo la problemsatica desde 1z conprension de la Determinacion social v la
malanutricias] de loz centroz de 1z Administracion Zonsl Quitenbs ba decidido constrair o con la
cammumidad un provecto de mvestizacion que aparta a reselver 1z problematica por la que CENTROS DE
DESARROILO INFANWTIL (CO0) sraviesa.

En esta sentido se ha propussts realizar un provacto titnlado “Enfogue de la determinacian social da la
mahsuricicn infaatil en nifics v nifias que scuden a los Cemtros de Desarrollo Infansil (CDI) del MIES, enla
Adminizracion Zonzl Croitombe, en el afio 20138, anvo objetivo principsl e “Anslizar la malmtricion
inftil de los nifios v nifias de los COL del MIES, an la Admiristracidn Zonal Quitmobe, en el afio 2018,
dezde ol enfoque de la determinacidn socizl, 2 pertir dsl domminio particalar & individual,

Para lograr este objetivo es pecesaria la participacion de los individuos, las familias gue
capstitrven la commmidad por medio de emtrevistzs familizves, individuals: v la realizacicm de una
encuesta que inchove 1z elaboracion de dizenostico metricionsl a los nifics mifas,

La TTASE y los investizadores essguran o confidencialided de los detos praporcionades, los
DlaJEnusaandu'ulgadun podran zer utilizades tmicamente por el grupo imvestisador 2 fin da definir
¥ caracterizar la problematica.

Zu perticipacion sz vohmtaria por lo cusl usted podra retirarse en cozlquier momenta =i 2ai lo
desez

Una vez fnalizsds la imvestigacian, 1as conchisiones v recomendaciones serén difimdidas en
la commmidad para zo wso v beneficio.

Par madio del pressnte doownento dejo constancia que conozoo el objetive del provecto de
vestizacion, as1 como md forma de participar v 1z de i farpdlia,

Par lo expuesto, yo

can CT accedo de forma vohmeariz 2 participar en la ivestizacion v tengo
claro qua puedo retirarme en cozlquier momesto si 2:1 o considero comvenienta. Adicionalmenta autarizo
la utilizacion ¥ puslicacion ancnims da los resultados obienidos.,

Eepresentante de on menor
Par lo exgpuesto, ¥o
can I TEprEsertante dal HEnar
aut-ma:- suparhupmuumlamreﬂgaaunx tenzo claro gus
i regresentada’s pueds refirarze en coslguier momento sioa= ella’elyo lo comsidera’n comvenisnte
Adicionalments sntorizo 1z utilizacion v plhhcauuuanmmadelusr@ﬂtadus obtenidas.




Anexo 5

Informe de aprobacién del tema de tesis del MIES

i e e e e —

COORDINACION ZONAL No. 9

Ministerio de Inclusion Econdmica y Social

INFORME

|Fecha  de

| : 7 30f05/2018 Ne. del Informe: 0008
]  Enforme: .
| ki sdmiangy Nombre | Martha Aules
' | Funcionario | Cargo .. | Dependencia S fmMail o |Teléfono
Respansable ) DIRECCION DISTRITAL 17D0& .
el Infulme:_ | Analista _de PARROCUIAS RURALES Martha.aules@inclusi 2610 964
. ; - | Desarrollo Infantit CONOCOTO A LA MERCED on.gab.ec
infurrm: ~|Nombre = | fargo . Dependencia R T o
g2 . Directora  Distrital | 17008 PARROCQUIAS RURALES CONOCOTO A LA
dirigido a: Mgs Bertha Vélez ) MERCED

2., ANTECEDENTES

Con fecha 18 de mayo del 2018 en |a Direccién Distrital MIES Quito Sur se recibe oficio sin nimero, en el gue
|=3s Dras. Frecia Lozada y Dra. Karol Sandoval (Post-gradistas de |la Universidad Andina Simdn Belivar), describen
I propuesta de investigacidn a realizar en las Unidades CID con los siguientes temas;

> OST GRADISTAS TEMA DE INVESTIGACION

Crra. Karol Sandoval Determinacidn social del estade de nutricién infanti| de nifios de 1 a 3 afios de
edad, que asisten a los centros infantiles del MIES

[ra. Frecia Lozada Determinacion social de la caries dental en nifias de 1 a 3 afos de edad, que
asisten a los centros infantiles del MIES

De'%-ﬁ mediato se realiza la reunién con las Dras. solicitantes para '|ndagar"§uhre la propuesta y su factibilidad de
e jecucidn en las Unidades CDI del MIES.

3. CBIETIVO
Contar con  |a factibilidad de aprobacién de la propuesta de investigacidn, DEL ESTADD DE NUTRICION
¥ CARIES DENTAL ofertada por las Dras. [ Post grado) para con los resultados obtenidos se tomen
acciones preventivas con las familias y a la vez se generen en los niveles competentes programas de
salud familiar y publica

4. DESARROLLO

Las Dactoras en mencién, y mi persona en calidad de Analista Distrital de Desarrollo Infantil procedemos a
analizarla propuesta, y se concretan los siguientes aspectos:

¥ Enla investigacion se utilizardn instrumentos de investigacién que proyectaran informacion integral de
los temas y la relacion de la familia con la Unidad CDI
| ¥ Se aplicaran encuestas a familias y Educadoras
: ¥ Las Dras. (post grado) requieren la informacion {MSP/MIES) de las 47 Unidades CID del Distrito 17007
donde el MIES selecciona la poblacién (muestreo 300 nifios-as)
¥ Siendo dos Instituciones MIES - MSP que nos involucra esta propuesta de las Dras. Post gradistas de fa
Universidad Andina Simén Bolivar, procedemos analizar con la Dra. Alexandra Minango( delegada de
la Direccién Distrital 17D07 para las mesa distritales de salud e Intersectoriales) ,y consideramos que
el muestreo deberd ser la poblacion de Unidades de atencién donde se reflejan mayor resultados de
nifios-as con Desnutricién de las Unidades CID ubicadas en los Barrios El Transito, La Ecuatoriana,
Martha Bucardn , v la Ciudadela Ibarra
Protejamas sin violencia TODA UNA VIDA
Ministerio de Inclusion Econdmica v Social
Coordinacion Zonal 9
Telf.: 3731630
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COORDINACION ZONAL No. ¢

Ministerio de Inclusion Econdmica y Social

i INFORME ;‘

Vemlon 10

|Fecha ¢’ 30/05/2018 No. del Informe: 0008
" Enforme:
iz I Nombre Martha Aules
| Funcionario | carga . Dependencia S fMall o [Teléfono.
HResponsables: DIRECCION DISTRITAL 17008 i
el |nfu|me:. | Analista _de PARROCIUIAS RURALES Martha.aules@inclusi 2610 964
. : | Desarrollo Infantit CONOCOTO A LA MERCED on.gab.ec
infamz | Nombre .| Cargo . _ Dependencia ; i
irigido : Mgs Bertha Vélez Directora  Distrital | 17008 FARROCILIAS RURAI.ES CDNOCOTO A LA
T {E} MERCED
2. ANTECEDEMNTES

Con fecha 18 de mayo del 2018 en la Direccién Distrital MIES Quito Sur se recibe oficio sin nimero, en el que
|=as Dras. Frecia Lozada y Dra. Karol Sandoval [Post-gradistas de |la Universidad Andina Simdn Bolivar), describen
Iz propuesta de investigacidn a realizar en las Unidades CID con los siguientes temas,;

P OST GRADISTAS TEMA DE INVESTIGACION

=ra. Karol Sandoval Determinacion social del estado de nutricion infantil de nifios de 1 a 3 afios de

edad, que asisten a los centros infantiles del MIES

[Ora. Fredla Lozada Determinacion social de la caries dental en nifias de 1 a 3 afos de edad, que

asisten a los centros infantiles del MIES

e inmediato se realiza la reunion con las Dras. solicitantes para |ndagar sobre la propuesta y su factibilidad de
e jecucién en las Unidades CDI del MIES.

3.

4,

CBIETIVO

Contar con |a factibilidad de aprobacidn de la propuesta de investigacion, DEL ESTADD DE MUTRICION
¥ CARIES DENTAL ofertada por las Dras. [ Post grado) para con los resultados obtenidos se tomen
acciones preventivas con las familias y a la vez se generen en los niveles competentes programas de
salud familiar y publica

DESARROLLO

L_as Doctoras en mencian, y mi persona en calidad de Analista Distrital de Desarrollo Infantil procedemos a
analizarla propuesta, v se concretan los siguientes aspectos:

v

En la investigacidn se utilizaran instrumentos de Investigacién que proyectardn informacion integral de
los temas v la relacion de la familia con la Unidad CDI
Se aplicaran encuestas a familias y Educadoras
Las Dras. (post grado) requieren 1a informacién (MSP/MIES) de las 47 Unidades CID del Distrito 17D07
donde el MIES selecciona la poblacion (muestreo 300 nifios-as)
Siendo dos Instituciones MIES - MSP que nos involucra esta propuesta de las Dras. Post gradistas de la
Universidad Andina Simdn Bolivar, procedemos analizar con la Dra. Alexandra Minange( delegada de
la Direccién Distrital 17D07 para las mesa distritales de salud e Intersectoriales) ,y consideramos que
el muestreo deberd ser la poblacion de Unidades de atencién donde se reflejan mayor resultados de
nifios-as con Desnutricién de las Unidades CID ubicadas en los Barrios El Transito, La Ecuatoriana,
Martha Bucardn , y la Ciudadela Ibarra
Protejamos sin violencia TODA UNA VIDA
Ministerio de Inclusion Economica v Social
Coordinacion Zonal 9
Telf.: 3731630




Anexo 6

Evidencia fotografica




