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RESUMEN 

Antecedentes: La anemia y desnutrición en niños menores  de cinco años son 

determinadas como  una  verdadera situación problemática en el área de Salud 

Pública, ambas patologías tienen como factor determinante,  la deficiencia 

alimentaria de nutrientes básicos, además de estar asociados a factores sociales, 

culturales, económicos teniendo como  consecuencia la alteración en el 

crecimiento y desarrollo de la infancia. 

Objetivo General: Determinar la asociación de anemia y grado de desnutrición 

en niños de 1 a 5 años que acuden al centro de salud Carlos Elizalde Mayo – 

Octubre 2018. 

Materiales y Metodos: Se realizó un estudio cuantitativo – descriptivo, 

comparativo, de corte transversal, prospectivo.  

El universo estuvo constituido por 2.132 niños de 1 a 5 años atendidos en el 

Centro de Salud Carlos Elizalde, se obtuvo una muestra de 326 niños, los datos 

fueron obtenidos mediante una ficha de recolección de datos y exámenes de 

laboratorio y tabulados en el software SPSS 24.0. Se realizó un análisis 

descriptivo, utilizando medidas de asociación: prueba del Chi – Cuadrado de 

Pearson. 

Resultados: Se determinó asociación entre anemia leve con un 84,6% según el 

grado de desnutrición crónico armonizada con un 75,4 %. Los principales factores 

asociados, fueron: multiparidad a pesar que recibieron multivitamínicos en los 

primeros dos años de vida se debe a la deficiencia de vitaminas. 

Conclusiones: De los pacientes estudiados, la mayoría presentó anemia y 

desnutrición, de predominio crónica armonizada. El grado leve de anemia fue el 

más frecuente en todos los tipos de desnutrición. Los principales factores 

asociados a la desnutrición son: multiparidad,  deficiencia de la ingesta adecuada 

de alimentos con aporte nutritivo  

Palabras claves: ANEMIA, GRADO DE DESNUTRICIÓN, FACTORES 

ASOCIADOS.  

 



7 
 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Anemia and malnutrition in children under five years of age are 

determined as a true problematic situation in the area of Public Health, both 

pathologies have as a determining factor, the nutritional deficiency of basic 

nutrients, in addition to being associated with social, cultural factors, economic 

consequences of the alteration in the growth and development of childhood. 

General Objective: To determine the association of anemia and the degree of 

malnutrition in children from 1 to 5 years of age who attend the health center 

Carlos Elizalde Mayo - October 2018. 

Methodology: A descriptive cross-sectional, prospective study was carried out. 

The study sample includes 326 children from 1 to 5 years of age assisted at the 

Carlos Elizalde health center. The data were obtained through a tab of data 

collection and laboratory tests and tabulated in the software SPSS 24.0. A 

descriptive analysis was carried out, using measures of association: Pearson Chi - 

Square test. 

Results: An association between anemia was determined according to the degree 

of harmonized chronic malnutrition. No association was found between the degree 

of anemia and the degree of malnutrition. The main factors associated with 

anemia and malnutrition are: multiparity adequate intake of food with nutritious 

contribution 

Conclusions: Of the patients studied, the majority had anemia and malnutrition, of 

harmonized chronic predominance. The mild degree of anemia was the most 

frequent in all types of malnutrition. The main factors associated with malnutrition 

are: multiparity, deficiency of adequate food intake with nutritious contribution 

Keywords: ANEMIA, DEGREE OF MALNUTRITION, ASSOCIATED FACTORS. 
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CAPITULO I 

1.1. INTRODUCCIÓN 

La anemia y desnutrición en niños menores  de cinco años son catalogadas 

verdaderas situaciones problemáticas en el área de Salud Pública, ambas 

patologías tienen como factor determinante,  la deficiencia alimentaria de 

nutrientes básicos, además de estar asociados a factores sociales, culturales, 

económicos  cuyas consecuencias influyen en el crecimiento y desarrollo de la 

infancia. En el mundo se producen alimentos suficientes para satisfacer las 

necesidades de todos los hombres, mujeres y  niños que lo habitan. Por lo tanto, 

el hambre y la desnutrición no son consecuencias sólo de la falta de alimentos, 

sino también de la pobreza, la desigualdad y los errores en el orden de las 

prioridades. 

Una nutrición adecuada, en cantidad y en calidad, es clave para el buen 

desarrollo físico e intelectual del niño. Un niño que sufre desnutrición y anemia ve 

afectada su supervivencia y el buen funcionamiento y desarrollo de su cuerpo y 

de sus capacidades cognitivas e intelectuales. La desnutrición es un concepto 

diferente de la malnutrición, que incluye tanto la falta como el exceso de 

alimentos. 

La importancia del Control de niño sano programa establecido por el Ministerio de 

Salud Pública en los primeros cinco años de vida en el desarrollo del ser humano 

conocido como la primera infancia, desde el embarazo hasta cumplir su segundo 

año de vida se consideran lo más importante para asegurar un futuro con mejores 

oportunidades para nuestros niños y niñas. En este tiempo el cerebro se forma 

más del 80% de las conexiones neuronales que una persona tendrá toda su vida, 

se desarrolla habilidades, la motricidad y el pensamiento que le permitan 

relacionarse con las personas de su entorno y adquirir la confianza para explorar 

y conocer el mundo que le rodea (1). 

En este trabajo investigativo radico en determinar la asociación de anemia y grado 

de desnutrición enfocándose en los parámetros de peso y  talla aplicando  la 

escala de Waterlow con el fin de identificar cual es el grado de desnutrición 

mediante exámenes de Hemoglobina, Volumen Corpuscular Medio (VCM)  y  
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Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) para comprobar la existencia de anemia 

en los niños que acuden al Centro de Salud Carlos Elizalde.  

En el presente estudio se trabajó con 5 capítulos distribuidos de la siguiente 

manera: 

     El capítulo I define la problemática a tratarse, formulación del problema y 

justificación, el capítulo II describe el marco y fundamentación teórica de la 

investigación, antecedentes, entre otros componentes de la asociación de anemia 

y desnutrición en el capítulo III se compone de objetivos a cumplir durante el 

desarrollo de la investigación. El capítulo IV Presenta la metodología; tipo de 

investigación, métodos, técnicas e instrumentos aplicados en el proceso. Además, 

se indica la población de la que se obtuvo la información para justificar la 

propuesta planteada. El capítulo V incluye el procesamiento y análisis de 

resultados para determinar la asociación de anemia y grado de desnutrición en 

niños de 1 a 5 años, además abarca las conclusiones y recomendaciones de este 

estudio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.1. SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

En el mundo en desarrollo, cerca de 200 millones de niños menores de 5 años 

sufren desnutrición cuyos efectos se harán notables a futuro en un problema   de 

salud  durante el resto de sus vidas. Además, en torno al 13% de los niños 

menores de 5 años padece desnutrición que requiere tratamiento inmediato y 

atención médica urgente. (2) (3) 

La Organización Mundial de la Salud calcula que en el mundo hay un total de 

2.000 millones de personas anémicas y que cerca del 50% de casos puede 

atribuirse a la carencia de hierro. De acuerdo a los estándares de la OMS, 

Guatemala es uno de los 36 países a nivel mundial que contribuye con el 90% de 

la desnutrición siendo un país con mayor nivel de desnutrición en América Latina. 

A la causa inmediata de  dificultades en la alimentación se suman las infecciones 

y enfermedades, bajo acceso a: la educación-principalmente de la madre, a 

educación nutricional, a servicios de salud y brechas en el acceso a agua y 

saneamiento. Dentro de las causas estructurales se encuentran el bajo ingreso, la 

pobreza y la débil aplicación del marco legal y las políticas públicas. (4) 

En América Latina existen 7,2 millones de niños menores de 5 años tienen un 

retraso del crecimiento, y 22,5 millones están anémicos según la Organización de 

las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO) en América 

Latina y el Caribe esto se debe a la falta de vitaminas y minerales necesarios 

vitales para el desarrollo y prevención de enfermedades y el bienestar de los 

infantes. (5)  

Según la OMS en Perú en el año 2000 - 2011, la desnutrición y la anemia 

muestran una tendencia decreciente. Hasta el 2011 la desnutrición en niños 

menores de 5 años disminuyó de un 31% a un 19.5%, al mismo tiempo que la 

anemia estuvo en un decreciente en un 60.9% aun 41.6%. (7) (8) 

En el Ecuador la deficiencia de hierro es uno de los problemas nutricionales de 

mayor dimensión, se estima que el 70% de niños  y niñas menores de un año 

sufren de anemia, especialmente aquellos y aquellas que viven en  zonas rurales 

de la  sierra en donde las cifras llegan hasta un 84%.  Estas cifras demuestran 
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que el Ecuador es uno de los países  más afectados por esta situación en 

comparación con otros países de Latinoamérica, observándose cifras sobre el 

50% de anemia por falta  de hierro en los niños. (9) (10). Paradójicamente el 

problema en Ecuador no es la falta de disponibilidad de alimentos, es la inequidad 

al acceso de una alimentación adecuada que tiene por factores educativos y 

factores económicos.  (11) 
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1.1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la incidencia de anemia en niños de 1 a 5 años de edad que acuden al 

centro de salud Carlos Elizalde según el grado de desnutrición en el periodo de 

Mayo a Octubre del 2018? 
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1.2. JUSTIFICACIÒN 

El propósito de esta investigación radica principalmente en determinar la 

asociación entre el grado de anemia con algún grado de desnutrición en niños de 

1 a 5 años de edad, que son atendidos en el Centro de Salud Carlos Elizalde, los 

cuales habitan en sectores aledaños en zonas tanto urbanas, como rurales, por lo 

que además se intenta determinar cuáles fueron las asociaciones que produjeron 

este estado y las consecuencias en el área física, cognitiva y psicológica para 

ellos a mediano y largo plazo. (12) 

Es imprescindible valorar constantemente si existe sintomatología de anemia 

infantil de forma temprana, incluso desde la gestación, con revisiones médicas y 

exámenes de laboratorio, ya que afectan de manera irreversible la capacidad 

física, intelectual, emocional y social de los niños generando complicaciones. (13) 

En el ámbito educativo este estudio aportara con datos reales que servirá para 

futuras investigaciones que aporten al bienestar de los niños y aplicación de la 

Escala de Waterlow que ayudarán a valorar el estado nutricional de los niños en 

el establecimiento de salud. 

En el valor teórico es  innovador ya que es la primera vez que se aplica la Escala 

de Waterloo para valorar el estado nutricional, cuenta con el apoyo del Centro de 

Salud Carlos Elizalde el mismo que nos da apertura para realizar este trabajo 

investigativo y detectar de manera oportuna los factores que influyen en la anemia 

y desnutrición según la escala aplicada. La aportación metodológica cuantitativa 

descriptiva comparativa de corte transversal, con datos obtenidos del Centro de 

Salud Carlos Elizalde se conseguirá tener un panorama real para intervenir y 

trabajar con los niños afectados. 
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CAPITULO II 

2.2 FUNDAMENTO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES 

A nivel mundial la OMS indica que 1 de cada 4 niños padece retraso en el 

crecimiento. Esta situación debida a la falta de disponibilidad de alimentos 

nutritivos, que favorezcan a su desarrollo. (14) (15), sin embargo la prevalencia de 

desnutrición crónica infantil ha disminuido del 29,5% al 22,9% entre el periodo del 

2005 al 2016, a pesar de ello todavía existen 155 millones de infantes menores de 

5 años que se siguen viendo afectados por este deterioro nutricional. (16) (17) 

Según la revisión sistemática realizado por Cardona J, en el año 2017 

publicado en la ciudad de Panamá, titulado: Determinantes Sociales del 

parasitismo intestinal, desnutrición y anemia, cuyo objetivo fue caracterizar las 

publicaciones relacionadas con los determinantes sociales del parasitismo 

intestinal, desnutrición y anemia en el ámbito mundial. (18) 

La metodología usada fue una investigación cualitativa descriptiva ya que 

para la obtención de resultados se realizó una selección científica empleando el 

sistema PRISMA en el cual incluyeron 18 estudios de tema nutrición, 3 de 

parasitismo, 3 de anemia y 2 de parasitosis y desnutrición. Como resultado se 

determinó una prevalencia en el mundo de parasitismo intestinal que oscila entre 

los 30,6% a los 83,3%, de anemia de 19,7% a 48% y desnutrición aguda, crónica 

y global en un 3,0% hasta un 67,8%. Cabe recalcar que este estudio tiene 

relación con mi investigación ya que se identificó anemia y desnutrición con 

porcentajes considerables para comparar con los porcentajes obtenidos de 

nuestra investigación. (19) (20) 

Farfán C, publicó un estudio en el año 2015 realizado en un Centro de 

Salud Materno infantil Miguel Grau, Lima Perú, titulado: Relación del Estado 

Nutricional y Anemia Ferropénica en niños menores de 2 años. Su objetivo fue 

establecer la relación entre el estado nutricional y la anemia ferropénica en los 

niños, empleando una metodología cuantitativa, descriptiva correlacional, en la 

cual tras evaluar a 187 pacientes, se determinó que el 93,6% no presentaba 
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ningún tipo de desnutrición, el 3,7% presentaron desnutrición crónica y el 0,5% 

desnutrición aguda. Los resultados de la totalidad de niños estudiados el mayor 

porcentaje de 51,3% no presentaban anemia, mientras que el 48,7% presentaron 

anemia microcítica hipocrómica. Como conclusión no se encontró una relación 

alta entre el estado nutricional y la anemia ferropénica mediante un p= >0.005. 

(21) 

Según Sobrino M y sus colaboradores, en el año 2014 al realizar un estudio 

en la Ciudad de Perú, titulado: Tendencias y Factores a la desnutrición en 

menores de 5 años. En el cual tenían por objetivo analizar las tendencias de 

desnutrición y anemia en menores de 5 años Peruanos y su asociación con 

algunos factores determinantes. La metodología usada fue cuantitativa de corte 

transversal utilizo una encuesta poniendo énfasis en las principales determinantes 

para el desarrollo de la desnutrición, dentro de los cuales se establecieron: la baja 

escolaridad materna, vivir en sitios de mayor altitud, la multiparidad, el orden de 

nacimiento y haber presentado enfermedades infecciosas como la diarrea por un 

periodo mayor o igual a 15 días, obteniendo como resultado que la desnutrición 

aguda y crónica en menores de 5 años tiene descensos del 1,1% y 31,6% 

respectivamente.(22)  

En Guatemala Claudio S, en el año 2013, realizó un estudio en el Centro 

de Salud de San Antonio de Suchitepéquez, sobre la anemia y el estado 

nutricional el cual tenía por objetivo determinar la relación entre el estado 

nutricional y anemia en niños y niñas de 6 a 59 meses. (23) 

Se empleó como metodología cuantitativa, descriptivo, analítica en la cual se 

sometieron a estudio un número de 217 infantes, de los cuáles se determinó que 

el 91% presentaba un adecuado estado nutricional, mientras el 4,6% presentó 

desnutrición moderada aguda y el 0,4% desnutrición severa aguda. Sin embargo, 

de la totalidad de niños estudiados tan solo el 11% presentó anemia, mientras el 

porcentaje restante mantuvo valores biométricos normales. Como conclusión se 

estableció que los niños que presentaron mayor prevalencia de anemia, fue en 

aquellos que tuvieron un adecuado estado nutricional, comprobándose que no 

existe relación entre las variables estudiadas. (24) 
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Según un estudio ejecutado por Villa F, en el año 2010 realizado en el estado 

de Chihuahua México, en el cual tenía por objetivo estudiar la prevalencia de 

anemia en muestras no probabilísticas de escolares en Cuauhtémoc, Delicias, 

Chihuahua y Ciudad Juárez. Se aplicó una metodología transversal, 

observacional y prospectiva, seleccionando de manera aleatoria una muestra de 

488 niños. Como resultado se determinó la existencia de anemia en niños en 

buen estado aparente y con talla alta y en menor proporción en niños con 

alteración del estado nutricional. Por tanto se concluye mayor prevalencia de 

anemia asociada a un estado nutricional normal.  (25) 

Un estudio realizado por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

(UNICEF) y la Organización Panamericana de Salud (OPS), en el año 2016 en 

Ecuador identificó que al menos 1 de cada 5 niños menores de 5 años tenían 

desnutrición y 7 de cada 10 niños menores de 1 año sufrían de anemia por 

deficiencia de hierro siendo las poblaciones rurales e indígenas más vulnerables 

en la provincia de Chimborazo, la desnutrición alcanza un 44%. (26) 

En el Ecuador según la Encuesta Nacional de Alimentación y Nutrición 

(ENSANUT) en el año 2012, la prevalencia total en desnutrición de menores de 

cinco años, es del 34.1%. La prevalencia de desnutrición y anemia a nivel 

nacional en niños preescolares es del 34.1% y 25%, y se encuentra asociada a 

factores como: prematurez, bajo peso y baja talla al nacer (27).  

A través de los datos obtenidos podemos deducir que resulta necesario realizar 

más estudios sobre la relación que existe entre desnutrición y anemia, esto 

debido a que se requieren investigaciones que sean más concluyentes con 

referencia a los resultados obtenidos. (28) 

Flores E. realizó un estudio en el año 2017 en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital General Docente de Calderón de la ciudad de Quito, 

titulado: Prevalencia de anemia y desnutrición en niños de 1 a 5 años, el cual 

tenía por objetivo analizar la prevalencia de anemia de 1 a 5 años, utilizando una 

metodología descriptiva de corte transversal. Sus resultados mostraron de 108 

pacientes con anemia que fueron sometidos al estudio, se obtuvo que el 49% 

pertenecieron a la edad de 1 año, el 65% correspondía al sexo masculino y el 

57% eran de residencia rural. En conclusión la anemia en los niños de 1 año se 
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demostró altamente asociado a desnutrición crónica por un inadecuado aporte 

nutricional. (29) 

Coronel L y colaboradores en su estudio publicado en el año 2016, realizado 

en el Centro de Desarrollo infantil de la Universidad de Cuenca, en el cual tenían 

por objetivo determinar la prevalencia de anemia en niños y niñas de 12 a 59 

meses de edad y sus factores asociados. En la metodología  fue cuantitativa, 

descriptiva, de corte transversal, empleo un cuestionario y exámenes de 

laboratorio. Como resultados obtuvo  de una población de 90 niños, constato la 

prevalencia de anemia del 43,3%, de los cuáles el 30% de los mismos 

presentaron anemia de tipo leve mientras el 13,3% presentó anemia de tipo 

moderada. (30) 

De los factores a los que la anemia se encuentra asociada destacan: la edad 

entre los 48 a los 59 meses de vida con predominio de la anemia leve, sexo 

masculino, residencia urbana, pinzamiento temprano del cordón umbilical, niños a 

término, bajo peso al nacimiento (31). Con respecto a la alimentación se obtuvo 

un hallazgo importante y es que la mayoría de niños que prolongaron el tiempo de 

lactancia materna mayor de 6 meses, poseen un menor riesgo de desarrollar 

anemia infantil, en esta investigación se encontró un alto índice de anemia leve en 

niños que suspendieron la lactancia a partir de los 6 meses de vida. (32) 

En relación a la anemia según la nutrición obtuvo que del 100% de los niños 

estudiados, el 50% de aquellos que alcanzaron un peso ideal para la talla y la 

edad no presentaron anemia, el 11,1% presentaron bajo peso con anemia y el 

2,2% bajo peso severo con anemia. Por tanto, se considera esta relación 

inconclusa debido a que no se encontraron datos los suficientemente relevantes 

como para finalizar el estudio, la anemia infantil se caracteriza por tener una 

múltiple etiología que se encuentra sujeta a factores tanto socioeconómicos como 

prenatales y natales por lo que se sugieren nuevos estudios que complementen el 

tema. (33) Como conclusión se identificó las principales causas de malnutrición y 

se establecieron medidas para erradicar la anemia corrigiendo los hábitos 

alimenticios de los niños, optimizando la educación familiar y mejorando la calidad 

de los nutrientes que se consumen. (33) 
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2.2 BASES TEÓRICO CIENTÍFICAS 

2.2.1 Malnutrición 

     Según la OMS se define malnutrición como el desequilibrio  entre el aporte de  

nutrientes, energía y los requerimientos corporales  para vivir crecer, y cumplir 

funciones específicas” (34). Se han descrito 3 tipos de desnutrición según los 

índices antropométricos que se utilizan para su medición: 

2.2.1.1 Desnutrición aguda:  

Se cataloga al déficit del peso para la talla, causado en su mayor parte por una 

enfermedad aguda contagiosa o por una baja ingesta calórica. (35) 

2.2.1.2 Desnutrición crónica: 

Se cataloga al déficit de talla para la edad del niño   

2.2.1.3 Desnutrición global  

Hace referencia al déficit del peso para la talla, puede llegar a incluir la 

desnutrición aguda y la desnutrición crónica. Sin embargo no se utiliza con 

frecuencia en estudios poblacionales debido a que se caracteriza por ser una 

medida más indefinida. (35) 

 Para este estudio, se empleó la escala de Waterlow, para estratificar el grado de 

desnutrición en niños de 1 a 5 años de edad. Las ventajas de aplicar este índice 

es que expresa sus valores en porcentajes, lo cual facilita la comprensión del 

estado nutricional del niño por parte del profesional. Además mide la temporalidad 

y la intensidad de la desnutrición aplicando las siguientes fórmulas. (36) 

A partir de estas fórmulas, se pudo clasificar la desnutrición en base a los 

siguientes indicadores:  
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Grafico 1: 

Escala de Waterlow  

 
Imagen obtenida de: Chacón K, Segarra J, Lasso R, Huiracocha M. 

 

 W1: Peso/Talla. Proporción del peso del niño en relación a su estatura. 

(36) 

              

                        
       

- Normal: 90 -100 % 

- Grado 1: desnutrido agudo  80 - 89 % 

- Grado 2: desnutrido crónico armonizado 70 - 79 % 

- Grado 3: desnutrido crónico agudizado  < 70 % 

 

 W2 Talla/Edad. Proporción de la estatura del niño en relación a la estatura 

esperada para la edad. (36) 

 

               

                         
       

- Grado 0: normal > 95 % 

- Grado I: desnutrido agudo  90-94 % 

- Grado 2: desnutrido crónico armonizado  85-89 % 

- Grado 3: desnutrido crónico agudizado  < 85 % 
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Tabla 1: 

Forma de interpretación: 

Estado nutricional P/T T/E 

Normal Normal Normal 

Desnutrición aguda Bajo Normal 

Desnutrición crónica 

armonizado  

Normal Bajo 

Desnutrición crónica 

agudizada 

Bajo Bajo 

 

En la actualidad la aplicación de la metodología del índice de Waterlow se 

recomienda ser utilizado con las curvas de la OMS que incluyen peso para la talla, 

en niños de cero a cinco años de edad  y a partir de los cinco a diesi nueve años  

se reemplazan estas curvas por el índice de masa corporal. (37) 

2.2.3 Factores asociados a la desnutrición 

     Diversos estudios han establecido que existen factores que favorecen al 

desarrollo de la desnutrición, dentro de los cuales se encuentran: factores 

inherentes al niño, factores maternos y factores de riesgo socio ambientales. (38)  
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2.2.3.1 Factores inherentes al niño  

Dentro de los factores inherentes del niño, se encuentra la edad 

presentando un porcentaje mucho más elevado de desnutrición en niños que 

oscilan entre los doce y veinte tres meses de vida. (38) Según el sexo, se ha 

encontrado estudios que identifican al sexo femenino con mayor porcentaje de 

desnutrición en relación con el sexo masculino.  Datos que se corroboran con un 

estudio realizado en la ciudad de Quito en un centro educativo el que se 

determinó que de 211 niños desnutridos, 117 (55,74%) pertenecían al sexo 

femenino. (39)  

2.2.3.2 Antecedentes prenatales  

Dentro de los factores inherentes del niño, se encuentra la edad 

presentando un porcentaje mucho más elevado de desnutrición en niños que 

oscilan entre los doce y veinte tres meses de vida. (38) Según el sexo, se ha 

encontrado estudios que identifican al sexo femenino con mayor porcentaje de 

desnutrición en relación con el sexo masculino.  Datos que se corroboran con un 

estudio realizado en la ciudad de Quito en un centro educativo el que se 

determinó que de 211 niños desnutridos, 117 (55,74%) pertenecían al sexo 

femenino. (39)  

2.2.3.2.1 Bajo peso al nacimiento 

      Resulta importante investigar también los antecedentes natales del paciente 

ya que el bajo peso al nacimiento, es decir menor de 2500gr se ha visto altamente 

asociado a riesgo de desnutrición en un 1,53 más que en aquellos niños que 

presentaron un peso adecuado para la edad gestacional al nacimiento. (40)  

Según un estudio realizado en México la desnutrición materna incrementa el 

riesgo de que el niño nazca con bajo peso, incrementando la morbilidad y 

mortalidad infantil y el riesgo de desarrollar desnutrición crónica. (41) 

A medida que aumenta el peso al momento de nacer, existe una probabilidad de 

que el niño obtenga una adecuada talla para la edad y disminuye la probabilidad 

de padecer desnutrición crónica severa a futuro. (42). 

 



22 
 

2.2.3.2.1 Edad gestacional al nacimiento 

     Con respecto a la edad gestacional al momento del nacimiento, se han 

encontrado pocos estudios, dentro de los más recientes uno realizado en la zona 

Metropolitana de Guadalajara, Jalisco en la ciudad de México en el año 2008, en 

el cual se determinó que 2 de cada 5 niños prematuros se encontraban en estado 

de desnutrición, mientras que solo 1 de cada 4 nacidos a término lo presentaban. 

(43) 

     Resultante del estudio, se obtuvo una incidencia de desnutrición 3.15 veces 

mayor en los nacidos prematuros, asociado con mayor grado de pobreza, en 

comparación con niños a término en mejores condiciones económicas. (37) No 

existen datos estadísticos actualizados de la manera en como influencia la edad 

gestacional en el desarrollo de la desnutrición infantil, sin embargo con este 

estudio se tiene propósito obtener una base de datos y establecer si existe 

relación. (44)  

2.2.3.3 Nutrición 

     La adecuada nutrición es considerada un factor natal sustancial para la 

prevención de desnutrición, sobre todo durante los 2 primeros años de vida ya 

que permite el progreso ideal del niño.  La práctica inadecuada de lactancia, 

alimentación complementaria y el aumento en la frecuencia de enfermedades 

infecciosas, representa la primordial causa de desnutrición en los primeros años 

de vida (45). 

     Estudios revelan cuando no existe una lactancia exclusiva dentro de los 

primeros seis meses de vida, al igual que el abandono de la lactancia antes de los 

2 años de edad, se asocian con el desarrollo de desnutrición. (46) 

     En Honduras, según un estudio realizado por Fernández L y col en el año 2017 

determinaron que la mayoría de madres que pertenecían a la residencia rural por 

creencias populares y falta de formación recurrían más a la lactancia materna 

extendiéndose hasta los 2 años de vida, encontrando así una prevalecía de 

desnutrición crónica inferior al 4%  en niños menores de 6 meses que residen en 

estas áreas. (47) 
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     En la actualidad se ha podido determinar que existe una elevada asociación 

entra una ablactación temprana, de predominio antes de los 4 meses de edad y el 

peligro de desarrollar malnutrición infantil con mayor frecuencia sobrepeso u 

obesidad. Esto resultado del aumento de masa grasa en el infante (48). 

     A medida que el infante crece, las necesidades y los requerimientos 

energéticos y nutricionales cambian. Es por ello, que se da inicio a la alimentación 

complementaria, la cual permite abastecer de vitaminas y otros micronutrientes al 

infante, los cuales tienen un aporte insuficiente en la leche materna y de fórmula. 

Este proceso tiene por objetivo favorecer al crecimiento y desarrollo del niño. La 

deficiencia de micronutrientes, constituye un factor de riesgo para el desarrollo de 

múltiples enfermedades, así como es responsable del incremento de la morbilidad 

y mortalidad materna e infantil. Esta deficiencia se debe principalmente a una 

inadecuada ingesta alimentaria, además de una baja biodisponibilidad e 

infecciones concomitantes. (48) 

     En la actualidad se considera que la suplementación de nutrientes que no se 

encuentran disponibles en la dieta previene la desnutrición, mejorando el 

desarrollo infantil. En el Ecuador el Ministerio de Salud Pública, propone el 

programa de suplementación con micronutrientes a los niños de 6 a 60 meses con 

la entrega de Chispaz, las mismas que se encuentran compuestas de hierro, 

vitamina A, ácido fólico, vitamina C y zinc. La dosis de administración consiste en 

1 sobre pasando 1 día, cumpliendo con la totalidad de 90 sobres, además 

también se implementó la administración de vitamina A  100.000 UI de 6 a 12 

meses y 200.000 UI de 12 a 60 meses. (49) 

2.2.3.4 Factores maternos 

 Según una investigación elaborada en el año 2017 en Uruguay, se comprobó que 

madres con escolaridad promedio o alta tienen hijos con mayor riesgo de 

presentar desnutrición, mientras que las madres con menor nivel de instrucción se 

asocian a niños con malnutrición de predominio obesidad. En Ecuador, un factor 

determinante en la desnutrición infantil es la educación materna. Se establece que 

a mayor educación, mejor será el beneficio nutricional y desarrollo integral en el 

niño. (50)   
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En la encuesta Ensanut realizada en el año 2012 se determinó que a mayor 

instrucción materna, mayor es el porcentaje de mujeres que acceden a partos 

institucionales (99.3%) frente a partos domiciliarios (0.5%). Demostrando que se 

presenta mayor prevalencia de desnutrición infantil en aquellos niños producto de 

un embarazo no atendido por un profesional en salud. (51) 

2.2.3.4.1  Paridad 

  A nivel mundial, se ha establecido una mayor prevalencia de desnutrición aguda 

en niños menores de seis meses (2%), cuyo orden de nacimiento corresponde al 

sexto o más. Por lo cual, la multiparidad se encuentra asociada a desnutrición. 

(52) 

Resulta importante también destacar que en relación con la anemia según un 

estudio publicado en la ciudad de Loja, Ecuador en el año 2017 de 193 lactantes 

diagnosticados de anemia 71 (36%) eran hijos de madres primíparas, mientras 

que el 64% es decir 122, fueron hijos de madres multíparas. De esta forma se 

puede concluir que la paridad se encuentra asociada a la anemia. (53) 

2.2.3.4.2 Periodo intergenésico 

     A nivel mundial, se ha establecido una mayor prevalencia de desnutrición 

aguda en niños menores de seis meses (2%), cuyo orden de nacimiento 

corresponde al sexto o más. Por lo cual, la multiparidad se encuentra asociada a 

desnutrición. (52) 

     Resulta importante también destacar que en relación con la anemia según un 

estudio publicado en la ciudad de Loja, Ecuador en el año 2017 de 193 lactantes 

diagnosticados de anemia 71 (36%) eran hijos de madres primíparas, mientras 

que el 64% es decir 122, fueron hijos de madres multíparas. De esta forma se 

puede concluir que la paridad se encuentra asociada a la anemia. (53) 

2.2.3.4.3 Lactancia materna 

     En Perú Trujillo, se realizó una investigación con el objetivo de establecer una 

relación entre la alimentación de los niños menores de 6 meses de edad y la 

anemia, en el año 2017. En el mismo que se pudo comprobar que de 384 

lactantes, 200 tuvieron anemia. De los 384 lactantes, 204 recibieron lactancia 
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materna exclusiva y 114 de ellos presentaron algún tipo de anemia. De 178 niños 

que recibieron lactancia materna combinado con leche de fórmula, 85 presentaron 

anemia, y de un último grupo que recibió lactancia artificial 2 niños, 1 fue 

diagnosticado de anemia (55). 

     En Cuba realizaron un estudio en el año 2015 en el cual detectaron que la 

lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad favorece al desarrollo de 

niños eutróficos, previniendo los excesos y deficiencias nutricionales. Gracias a 

los estudios antes descritos, se puede establecer que existe una alta relación 

entre el período y el tipo de lactancia materna con el desarrollo de anemia y se 

recalca la importancia de llevar una adecuada nutrición desde el nacimiento hasta 

el inicio de la alimentación complementaria para prevenir la malnutrición. (56)  

2.2.3.4.4 Factores Socioambientales 

     En el Ecuador la desnutrición no se debe solo a la falta de alimentos sino a la 

inequidad en el acceso a los alimentos por factores educativos sobre todo la 

instrucción ineducada de las madres, además de factores económicos. (57) 

     Según la encuesta del INEC de Ecuador del 2014 el 31.9% de  la población de 

niños menores de 5 años que viven en la zona rural sufren desnutrición en 

comparación con el 19.7 % en la zona urbana.  De este 31.9% la mayor parte de 

desnutridos son del régimen Sierra y Amazonia perteneciendo al segundo quintil 

más pobre. (58) La desnutrición es un denominador común en la zona rural 

debido a su economía deficiente, escolaridad incompleta, cobertura médica y 

sanitaria pobre en relación a las zonas urbanas. La pobreza es un factor 

determinante para la aparición de anemia, debido a que la madre sustenta las 

necesidades del lactante hasta los 6 meses de edad, pero en edades posteriores 

es insuficiente para satisfacer todos los requerimientos nutricionales, la pobreza 

permite un acceso limitado a los alimentos ricos en nutrientes esto determina que 

se afecte progresivamente peso, talla llevando a diversos grados de desnutrición 

aguda y crónica de forma acelerada. (59)  

     La alimentación es un componente social, por lo cual el tipo de alimentación 

que lleve el niño viene desde su núcleo familiar, se demostró en un estudio 

realizado en Cotopaxi en el año 2013 que los niños prefieren alimentos ricos en 
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carbohidratos, frutas y grasas; pero escaso en minerales lo cual conlleva a que 

presenten diversos grados de desnutrición y déficit de minerales. (59) 

2.2.3.5 Prevención de la malnutrición 

     En el Ecuador al ser la desnutrición infantil unos de los principales objetivos del 

milenio a cumplir, se implementó el programa de los 1000 días, este con el 

objetivo de prevenir desnutrición sobretodo en niños menores de 5 años de edad, 

esto debido a que en esta edad es cuando el infante se encuentra en desarrollo. 

(60) 

     El primer objetivo de este programa es captar a la población infantil menor de 5 

años que tenga desnutrición; para esto, se ha implementado en el ministerio de 

salud pública las visitas domiciliarias, las cuáles tiene como meta identificar a la 

población de riesgo para poder incidir en ella. A su vez se realizan varias 

intervenciones en los centros educativos tanto privados como públicos con el fin 

de mantener un control adecuado de sus estudiantes y de sus respectivas 

condiciones de salud (60). 

     Una vez captada la población desnutrida o en riesgo se procede a realizar un 

seguimiento de los mismos, en los respectivos domicilios acto a cargo de los 

equipos de atención primaria en salud conformados por médicos, enfermeras y 

los técnicos de atención integral en salud. (60) 

     Como tercer objetivo del programa se realiza la atención en salud integral la 

cual consiste en brindar servicios como: controles del desarrollo y crecimiento de 

los niños, control de esquema de inmunizaciones, inicio de suplementación con 

vitamina A, durante los seis meses de edad al igual que la suplementación con 

hierro, controles biométricos para prevenir anemia y establecer un adecuado 

diagnóstico del tipo desnutrición para poder iniciar un adecuado tratamiento. (60) 

     El cuarto objetivo del programa se refleja en la educación y la consejería que 

se brinda a las familias con respecto a salud, en este esquema se prioriza la 

lactancia materna, inicio de alimentación suplementaria, planificación familiar, 

consumo de nutrientes con adecuado aporte energético y las respectivas medidas 

higiénico dietéticas a considerar para prevenir enfermedades infecciosas. (60) 
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     Otro de los objetivos son brindar un entorno saludable, proyectos que 

dependen de un trabajo integral ciudadano, para lo cual se han creado los 

comités locales de salud los cuales tienen por objetivo priorizar la población de 

riesgo en las parroquias para poder prevenir situaciones que imposibiliten o 

interfieran en un adecuado crecimiento y desarrollo. (60) 

2.2.3.6 Anemia  

     Es la disminución de la concentración de hemoglobina que se encuentra por 

debajo de los valores estándares y el número de eritrocitos ya que son los 

encargados de suministrar oxígeno a los tejidos. Esta hemoglobina es rica en 

hierro que le da el color rojizo y al mismo tiempo permite a los glóbulos rojos 

transportar el oxígeno de los pulmones al resto del cuerpo. Los niños son más 

propensos a tener anemia debido a su rápido crecimiento y desarrollo 

observándose en mayor medida en la edad preescolar. (61)   
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Gráfico 2 

Concentración de hemoglobina para diagnosticar anemia al nivel del mar 

(g/l)* 

Imagen obtenida de: Organizacion Mundial de la Salud. (2011). 

3.9.1 Clasificación de anemia  

     Se debe tomar en cuenta el factor de corrección de la hemoglobina según la 

altura por la OMS que en Cuenca es de 2655 metros que determina que se debe 

restar a la hemoglobina actual del paciente 1,3mg/dl. (62)   

     Otra forma de clasificar a la anemia es por la relación del tamaño del hematíe 

mediante la determinación del volumen corpuscular medio (VCM) en macrocíticas, 

normocíticas y microcíticas; también se las clasifica en relación al contenido de 

hemoglobina del hematíe mediante la determinación de la hemoglobina 

corpuscular media (HCM) en hipocrómicos, normocrómicos e hipercrómicos.  (62)   

     Existen valores referencias los cuales clasifican la anemia en relación al 

tamaño (VCM) y contenido de hemoglobina (HCM), los cuales son modificados 

según los estándares del laboratorio. (62) 
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Tabla 2 

Valores referenciales en relación al tamaño (VCM) y contenido de la 

hemoglobina (HCM)  

  Microcíticas 

Hipocrómicas 

Normocíticas 

Normocrómicas 

Macrocíticas 

Hipercrómicas 

HCM (pg) <28 pg/h 28 - 33 pg/h >33 pg/h 

VCM(fl) <80fl 80 – 96 fl >96 fl 

 

     Las anemias microcíticas e hipocrómicas generalmente se deben a los casos 

por carencia de hierro denominados anemia ferropénica, en menor proporción se 

pueden deber a talasemias e intoxicación por plomo. En los mayores de 6 meses 

la lactancia materna absoluta sin alimentos sólidos ricos en hierro, y en los 

preescolares rurales por su alimentación deficiente presentan alto riesgo de 

desencadenar anemia. Las anemias macrocíticas por lo general se deben a déficit 

de vitamina B12 o de ácido fólico, pero se asocia en menor relevancia a alteración 

morfológica del hematíe, causas medicamentosas, enfermedades hepáticas, etc. 

Las anemias normocíticas se deben a causas agudas en la mayoría de casos 

como sangrados o destrucción del hematíe (hemolisis). (63) 

2.2.3.6.1 Consecuencias de la anemia 

     La mayoría de anemia es de origen ferropénica, la falta de este mineral afecta 

de manera negativa en diversas áreas como al desarrollo cerebral debido que 

este participa en el proceso de formación de proteínas esencial para el desarrollo 

neuronal, sobre todo de la mielina que aporta las funciones cognitivas y motoras. 

El hierro también participa en el proceso metabólico la secreción de hormonas 

dopaminergicas y serotoninergicos, que se encuentra en el hipotálamo 

interviniendo en el proceso de conducta y aprendizaje, por lo cual los procesos 

patológicos carenciales van intervenir directamente la conducta y el desarrollo 

integral del feto. Por eso se considera que en la etapa fetal y neonatal se debe 
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asegurar un adecuado aporte de hierro, para evitar desarrollar a largo plazo 

complicaciones. (64) 

     Según evidencias científicas en los procesos patológicos carenciales de hierro 

se afectan las habilidades de motor fino y grueso, que afectan en su desarrollo 

escolar y su rendimiento académico. Mediante un meta análisis realizado en el 

2014 por Lobera y colaboradores se determinó que la anemia ferropénica y no 

ferropénica son responsables de algún grado de déficit cognitivo. (65) 

     La anemia ferropénica también se ha relacionado actualmente con 

enfermedades peligrosas e incapacitantes como son los eventos 

cerebrovasculares la cual se comprobó mediante un estudio realizado a 21 

pacientes con evento cerebrovascular y un grupo de control conformado por 100 

pacientes sanos se les practico estudios hematológicos y de imagen. (65) 

     Se ha demostrado que la anemia ferropénica al ser causante de deterioro 

físico e intelectual, afecta al futuro de la población también en sus oportunidades 

laborales, según un estudio realizado por dos especialistas en economía en el 

cual determinaron que al ser la anemia una patología frecuente conlleva a la 

aparición de grandes efectos económicos negativos en la producción de la política 

económica de una población. (65) 

     Se realizó un estudio en 10 países de bajos ingresos económicos de 

Centroamérica, África y Medio Oriente se determinó que la pérdida de 

productividad por alteración de las condiciones físicas anuales debido a los 

cuadros de anemia ferropénica es de alrededor 3,64 dólares por habitante es 

decir un 0,57% del Producto Interno Bruto, por lo cual al suplementar 

adecuadamente a nuestros infantes y embarazadas aseguramos una buena 

producción y un buen desempeño en la evolución per cápita de la comunidad y la 

región. (65)  

     Esto se demostró mediante una investigación realizada en Estados Unidos se 

evidencio que en épocas previas a la segunda guerra mundial se realizaron una 

campaña para mejorar la suplementación alimentaria en la población para que 

trabajara adecuadamente y asegurar mayor producción laboral y manufactura, 

basada en aumentar la cantidad de minerales y vitaminas en los alimentos 
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básicos del consumo diario para disminuir al mínimo el riesgo de que aparezca 

anemia y sus complicaciones. Esta población tuvo un efecto positivo ya que en un 

lapso de 30 años tuvo mayor probabilidad de trabajo y mayor ganancia 

económica, disminuyendo en esta población la posibilidad de pobreza. (66) 

2.2.3.6.2 Tratamiento anemia 

     Al ser la anemia ferropénica una de las más prevalentes se hablará sobre su 

tratamiento, las demás anemias por lo general precisan valoración por 

especialistas en hematología o no requieren manejo terapéutico. (67) 

     Al momento de abordar la anemia ferropénica se debe valorar inicialmente si 

es de origen carencial o no carencial. La piedra angular del tratamiento de la 

anemia ferropénica de origen carencia es la dieta con alimentación rica en hierro, 

con productos ricos en carne, pescado, huevo, alimentos cítricos evitando exceso 

de leguminosas y verduras que impiden la adecuada absorción de hierro (61). El 

tratamiento farmacológico incluye sulfato ferroso oral a una dosis de 3 a 

6mg/kg/día repartida en 1 a 3 tomas, los cuales deben ser administrados, 

separadas unos 30 a 40 minutos de las comidas. (67)  

     En los casos de anemia leve y moderada se considera un manejo por 3 meses 

basado en una toma diaria, haciendo seguimiento analítico a los dos meses para 

determinar la remisión de la patología. Mientras en los casos de anemia severa se 

dará un tratamiento basado en tres tomaras diarias, con seguimiento analítico 

más estricto semanal y luego mensual (51). Una vez alcanzados los valores 

normales se debe continuar el tratamiento por el mismo tiempo que se necesitó 

para alcanzar dichos valores. (67) 

     En casos en los cuales no se tolera la vía oral se puede utilizar la vía 

parenteral a base de hierro dextrano para la vía intramuscular o a base de hierro 

sacarato para la vía endovenosa, la cual debe ser indicada por el médico 

especialista en hematología a una dosis de 1,5mg/kg/día cada dos a tres días. El 

tratamiento endovenoso presenta varias complicaciones por lo cual se requiere de 

manejo intrahospitalario (61).  
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2.2.3.6.3 Prevención de la anemia 

     Para la prevención de la anemia se han establecido varias estrategias, las 

cuáles comprenden: Una alimentación adecuada rico en hierro que favorezcan la 

absorción del hierro. (67) 

     Durante el período natal se ha considerado que el pinzamiento tardío del 

cordón beneficia al incremento de almacenamiento  inicial de este mineral, es 

importante considerar esta opción debido a que la aparición de anemia por falta 

de hierro se ve beneficiada por la disipación de los depósitos de hierro, de 

predominio en edades entre los 4 y los 6 meses de vida (67). 

2.2.4 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 

Anemia: Afección por la que el número de glóbulos rojos está por debajo de lo 

normal. (62) 

Desnutrición: Carencia de la ingesta adecuada de vitaminas, nutrientes y los 

minerales que se necesitan para  tener una buena salud. (62) 

Talla: Estatura o altura de las personas. (63) 

Peso: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo expresado en gramos (63) 

Hemoglobina: Proteína presente en los glóbulos rojos cuya función es 

transportar oxígenos desde los pulmones a órganos y tejidos del cuerpo. (62) 

Intergenesia: corresponde al tiempo que va desde el nacimiento de un hijo hasta 

el siguiente embarazo.  (64) 

Paridad: corresponde al número de partos representado en primípara, multípara y 

gran multípara en 1 parto de 2 a 5 partos y más de 5 partos respectivamente. (65) 

Micronutrientes: son sustancias indispensables para los diferentes procesos 

metabólicos de los organismos vivos, se obtiene de la alimentación y el cuerpo 

necesita en pequeñas cantidades esenciales para nuestro organismo. (66) 

Ablactación: Incorporación progresiva de alimentos en la dieta del niño. (66) 

Ablactación temprana: Incorporación de alimentos en la dieta del niño antes de 

los 4 meses de edad. (65) 
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Ablactación tardía: Incorporación de alimentos en la dieta del niño después de 

los 6 meses de edad.  

Embarazo pretérmino o prematuro: Recién nacido que nace después de la 

semana 21 y antes de las 37 semanas de gestación. (67) 

Embarazo a término: Parto que se presenta entre las 37 y 42 semanas de 

gestación.  

Embarazo postérmino: Parto que se produce pasado las 42 semanas de 

gestación. (67) 
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3 HIPÓTESIS 

El grado de anemia en niños de 1 a 5 años de edad que acuden al Centro de 

Salud Carlos Elizalde se asocia con algún grado de desnutrición. 

Comprobación de la hipótesis:  

Grado de anemia y Desnutrición 

 WATERLOW 

DESNUTRIDO 

AGUDO 

DESNUTRIDO 

CRONICA 

AGUDIZADO 

DESNUTRIDO 

CRONICO 

ARMONIZADO 

GRADO 

ANEMIA 

LEVE  22 36 49 

 84,6% 64,3% 75,4% 

MODERAD

A 

 4 20 15 

 15,4% 35,7% 23,1% 

SEVERA  0 0 1 

 0,0% 0,0% 1,5% 

Total  26 56 65 

 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 
Fuente: encuesta 

Fuente: ficha de recolección de datos 
Elaborado por: las autoras 

Interpretación  

Se pudo determinar mediante el cruce de variables que: los que tienen anemia 

leve también presentaron desnutrición crónica armonizada, y se pudo identificar 

asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables ya que a futuro 

repercute en el retraso del desarrollo físico, cognitivo de los infantes. 

 

 

Chi cuadrado de Pearson GI: 5,668 p=0,225 
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CAPITULO III 

OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la asociación de anemia y grado de desnutrición en niños de 1 a 5 

años que acuden al Centro de Salud Carlos Elizalde de Mayo - Octubre del 2018. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar la existencia de anemia mediante exámenes de laboratorio y 

conocer en qué grado es más frecuente.  

 Analizar los factores asociados a la desnutrición mediante los datos 

obtenidos en la ficha de recolección de datos.  

 Establecer el grado de desnutrición más frecuente empleando la escala de 

Waterlow. 

 Comparar si existe relación entre anemia y desnutrición y en qué grado 

según la escala de Waterlow. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

CAPITULO IV 

4 DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

4.1.1 TIPO DE ESTUDIO 

De acuerdo al fin que persigue: básica, en la cual se demostró los tipos de anemia 

y su factor de riesgo con los grados de desnutrición mediante exámenes de 

laboratorio y la Escala de Waterlow.  

Tiene un enfoque cuantitativo, de nivel descriptivo - comparativo porque en esta 

investigación se recopiló y analizó datos obtenidos de forma prospectiva con 

cifras numéricas que se midieron mediante un instrumento, haciendo un corte de 

tiempo determinado.  

4.1.2 ÁREA DE INVESTIGACIÓN 

Centro de Salud Carlos Elizalde de la Ciudad de Cuenca.  

4.1.3 UNIVERSO DE ESTUDIO 

Estuvo constituido por 2.132 niños de 1 a 5 años. 

4.1.4 SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Para la selección del tamaño de la muestra se trabajó con cálculo de muestreo 

probabilístico por estrato. 

4.1.5 POBLACIÓN, MUESTREO Y MUESTRA 

4.1.5.1 POBLACIÓN  

La población de estudio para este trabajo de investigación estuvo constituida por 

2.132 niños de 1 a 5 años que acudieron al Centro de Salud Carlos Elizalde de la 

ciudad de Cuenca, constituyendo estas características como nuestra unidad de 

análisis. 
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4.1.5.2 MUESTRA 

La muestra fue constituida por 326 niños de 1 a 5 años, la cual se calculó con un 

95% de nivel de confianza y un margen de error del 5%. Se utilizó un cálculo de 

muestreo probabilístico por estratos. 

4.1.5.3 MUESTREO 

Se realizó un muestreo probabilístico, se aplicó la siguiente fórmula para calcular 

el tamaño de la muestra cuando se conoce el tamaño de la población es la 

siguiente: 

 

N = tamaño de la población 

Z = nivel de confianza  

P = probabilidad de éxito, o proporcionar esperada  

Q = probabilidad de fracaso  

D = precisión (Error máximo admisible en términos de proporción)  

4.1.6 UNIDAD DE ANÁLISIS Y DE OBSERVACIÓN 

La unidad de análisis estudiada comprende niños de 1 a 5 años de edad que 

acudieron al Centro de Salud Carlos Elizalde del cantón Cuenca de la provincia 

del Azuay, en un periodo comprendido entre Mayo - Octubre del 2018.  

4.2 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El tipo de estudio de la presente investigación fue aplicada, Tiene con enfoque 

cuantitativo, de nivel descriptivo – comparativo descriptivo de corte transversal.  
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Niños mayores de 1 año y niños menores de 5 años que acuden al Centro 

de Salud Carlos Elizalde.   

 Niños atendidos de mayo a octubre del 2018 en el centro de salud Carlos 

Elizalde. 

 Fichas con datos completos y letra legible.  

 Madres de los niños que deseen participar en el estudio. 

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

 Niños mayores de 5 años y menores de 2 años.  

 Fichas incompletas y con datos no legibles. 

 Consentimiento de las madres de los niños que no deseen participar en el 

estudio  

4.4 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN 

4.4.1 MÉTODO DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

Se inició solicitando los permisos correspondientes al Administrador Técnico CS 

Carlos Elizalde, se informó del desarrollo del tema de investigación.  

Para realizar esta investigación utilizamos una ficha de recolección de datos que 

consta de 16 preguntas las mismas que fueron validadas por tres expertos se 

utilizó el programa Statistical Package For the Social Sciences “SPSS” versión 

24.0 la cual se calculó con un 95% de confianza y un margen de error de 5 %  la 

información fue recolectada de las historias clínicas al momento que el niño acude 

al control con el Doctor de Pediatría, luego de su valoración nos manifestó que 

realicen exámenes de laboratorio  a los niños que tienen baja talla y bajo peso  de 

1 a 5 años  porque son más vulnerables a tener anemia y desnutrición. Dándonos 

su apoyo el personal de salud y el laboratorio del Centro de Salud Carlos Elizalde 

para poder la información  
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4.4.2 TÉCNICA 

Ficha de recolección de datos, exámenes de laboratorio y Escala de Waterlow. 

4.4.3 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN Y 

DESCRIPCIÓN DE INSTRUMENTOS A RECOLECTAR. 

Primeramente se acudió al Centro de Salud Carlos Elizalde para dar a conocer la 

investigación propuesta posterior a ello se procedió a solicitar los permisos 

correspondientes adjuntando autorización de la Universidad Católica de Cuenca 

para la recolección de datos y un consentimiento informado en el cual se detalla 

que no causará daños a la población involucrada, cuya información será usada 

bajo leyes de respeto y confidencialidad. 

Instrumento: se utilizó una de ficha de recolección de datos la cual consta de 16 

preguntas que consta de: 

Datos sociodemográficos: Edad, Sexo, residencia, grado de instrucción 

materna. Datos prenatales: Paridad. Datos natales: Edad gestacional al 

nacimiento, bajo peso al nacimiento, lactancia, ablactación, consumo de 

multivitaminas. Datos obtenidos del examen físico: Desnutrición y grado de 

desnutrición (determinado por talla y peso). Datos obtenidos de exámenes 

de laboratorio: Anemia, grado y tipo de anemia  

4.4.3.1 TABLAS 

En este trabajo investigativo se utilizó tablas simples y asociación de variables. 

MEDIDAS ESTADISTICAS 

Para realizar el procesamiento de datos se utilizó los programas Statistical 

Package For the Social Sciences SPSS versión 24.0, donde se realizó las tablas 

estadísticas y cruce de variables para la representación de resultados. 

4.5 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESOS BIOÉTICOS  

Previamente para la ejecución de la investigación fue aprobada por el 

Administrador Técnico CS Carlos Elizalde, informándole que la información se 



40 
 

recolectara de las historias clínicas al momento de que el niño tiene consulta con 

el Doctor de Pediatría de manera única y exclusiva para procesos investigativos. 

Durante todo el desarrollo de la investigación se procuró siempre mantener el 

beneficio, buscando el bienestar personal de la población de estudio. 
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4.6 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Variables dependientes: Desnutrición en niños de 1 a 5 años   

Variables independientes: Anemia en niños con desnutrición.  

4.6.1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable 

Independiente 

Concepto Dimensión Indicador Escala Ítem  

 

 

 

Variable 

sociodemográficas 

 

 

 

 

Es el análisis de las 

comunidades 

humanas a partir de 

la estadística 

 

 

 

Edad  

 

Años  

 

Numérica  

 

Edad en años cumplido. 

 

 

Sexo  

 

 

 

Sexo  

 

 

 

 

Nominal  

Sexo  

Masculino  

Femenino  

Superior 

 

 

Residencia  

 

 

 

Domicilio  

 

 

 

Nominal  

Lugar de Residencia  

Urbano  

Rural 
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Instrucción  

 

Nivel de estudio Nominal  Grado de instrucción 

materna  

Analfabeto 

Primaria 

Secundaria 

Superior  

Variable 

Dependiente 

Concepto Dimensión Indicador Escala  

 

Desnutrición 

 

 

 

 

Falta del aporte de 

nutrientes, energía y 

los requerimientos 

necesarios para vivir 

y realizar funciones 

específicas. 

 

 Antecedentes 

prenatales  

 

 Paridad  

 

 Nominal  

 

Paridad  

Primípara 

Multípara 

Antecedentes 

natales  

 

 

 

 

 

 

Edad gestacional 

 

 

 

 

Peso al nacer  

Nominal  

 

 

 

 

Nominal     

Edad gestacional al 

nacimiento  

Prematuro 

Pretérmino 

Postérmino 

Bajo peso al nacer  

Si  

No  



43 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examen físico  

 

 

 

Lactancia materna  

 

Nominal          

 

Lactancia exclusiva 

hasta los 6 meses  

Si  

No  

Ablactación 

 

 

Nominal          

 

 

Ablactación 

Temprana  

Tardía 

 

Multivitaminas  

 

 

 

 

Examen físico  

 

 

 

Nominal          

 

 

 

 

 

Numérica   

 

Recibe multivitaminas 

mas minerales los 2 

primeros años de vida: 

Si 

No 

 

Examen físico  

Peso 

Talla 
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Desnutrición  

 

Nominal  Desnutrición  

Si 

No  
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Laboratorio  

 

 

 

Grado de desnutrición  

 

 

 

 

 

 

 

 

Anemia  

 

 

 

 

Grado de anemia  

 

Nominal  

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal  

 

 

 

 

Nominal  

Grado de desnutrición 

según la escala de 

Waterlow: 

Normal  

Desnutrido agudo 

Desnutrido crónico 

agudizado  

Desnutrido crónico 

armonizado 

 

Anemia: 

Si 

No 

 

Grado de anemia: 

Leve 

Moderada 

Grave 
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Tipo de anemia  

 

 

 

 

 

 

Tipo de anemia  

 

Nominal  

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

Tipo de anemia según 

VCM: 

Normocítica 

Microcítica 

Macrocítica 

 

 

 

Tipo de anemia según 

HCM y CHCM: 

Normocrómica 

Hipocrómica 

Hipercómica 

 

 

Elaborado por: las autoras     
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CAPITULO V 

5 RESULTADOS 

5.1 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO  

Para el cumplimiento del estudio se analizaron los datos en base a los siguientes 

objetivos planteados: 

Objetivo 1: Identificar la existencia de anemia mediante exámenes de laboratorio y 

conocer en qué grado es más frecuente.  

Objetivo 2: Analizar los factores asociados a la desnutrición mediante los datos 

obtenidos en la ficha de recolección de datos.  

Objetivo 3: Establecer el grado de desnutrición más frecuente empleando la escala 

de Waterlow. 

Objetivo 4: Comparar si existe relación entre anemia y desnutrición y en qué grado 

según la escala de Waterlow. 

5.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO  

La población de estudio estuvo caracterizada según:  

 Datos sociodemográficos: Edad, sexo, residencia, grado de instrucción 

materna. 

 Datos prenatales: Paridad.  

 Datos natales: Edad gestacional al nacimiento, bajo peso al nacimiento, 

lactancia, ablactación, consumo de multivitaminas y minerales.  

 Datos obtenidos del examen físico: Desnutrición y grado de desnutrición 

(determinado por talla y peso).  

 Datos obtenidos de exámenes de laboratorio: Anemia, grado y tipo de anemia. 
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5.3 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

TABLA 1. 

Distribución de los niños de 1 a 5 años de edad en relación a los Factores 

Sociodemográficos.  

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 

 

 

EDAD  

EN AÑOS  

1 145 44,5 

2 74 22,7 

3 51 15,6 

4 43 13,2 

5 13 4,0 

Total 326 100,0 

 

SEXO 

Hombre 182 55,8 

Mujer 144 44,2 

Total 326 100,0 

RESIDENCIA Urbana 178 54,6 

Rural 148 45,4 

Total 326 100,0 

Fuente: ficha de recolección de datos  
Elaborado por: las autoras 

Interpretación  

En lo que corresponde a la edad de los niños investigados el 44,5% tienen 1 año, el 

4,0% tienen 5 años, en cuanto al sexo corresponde 55,8% al sexo masculino y un 

44,2 % al sexo femenino, al analizar la residencia se identificó un mayor porcentaje 

del 54,6 % que viven en una zona urbana.     

Prevaleciendo los niños de 1 año de sexo masculino que residen en una zona 

urbana. 
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TABLA 2. 

Distribución según Desnutrición y el grado según la Escala de Waterlow.   

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 

 

Desnutrición 

Si 172 52,8 

No 154 47,2 

Total 326 100,0 

 
 
 
 

Grado de  
Waterlow 

 

Desnutrido agudo 39 22,7 

 

Desnutrido crónico agudizado 

62 36,0 

 

Desnutrido crónico 

armonizado 

71 41,3 

 

 

Total 

172 100,0 

Fuente: ficha de recolección de datos  
Elaborado por: las autoras 

 

Interpretación  

Al analizar el grado de desnutrición según estándares de la Escala de Waterlow se 

identificó un mayor número de niños, que presentan desnutrición con un 52,8%, en 

relación al porcentaje del 47,2 % niño que no presentaron desnutrición. Con respecto 

al tipo de desnutrición según la Escala de Waterlow se determinó que el 47,2% se 

encuentran en desnutrición crónico armonizado, el 36% se encuentran en 

desnutrición crónico agudizado y el 22,7% de niños se encuentran con desnutrición 

aguda         

Identificando que existe un alto porcentaje de desnutrición, en cuanto al tipo de 

desnutrición prevaleciendo más la desnutrición crónico armonizado con un alto 

porcentaje del  47,2% 
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TABLA 3 

Distribución según factores maternos 

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 

 

PARIDAD 

Primípara 99 30,4 

Multípara 191 58,6 

Gran multípara 36 11,0 

Total 326 100,0 

 

 

 

INSTRUCCION 

MADRE 

Analfabeto 7 2,1 

Primaria 79 24,2 

Secundaria 201 61,7 

Superior 39 12,0 

Total 326 100,0 

Fuente: ficha de recolección de datos 
Elaborado por: las autoras 

INTERPRETACIÓN  

Según los datos recolectados se observa que en relación a la paridad el 58,6% de 

madres son multíparas, un 30,4% fueron primíparas, y un 11,0% fueron madres gran 

multíparas. Con respecto al grado de instrucción la mayoría de madres tenían 

instrucción secundaria con un 61,7%, seguido de instrucción primaria con un 24,2%, 

superior 12,0% y analfabeto con un 7 %. 

Determinando que la mayoría de madres son multíparas, y gran multíparas con un 

menor porcentaje, en cuanto al grado de instrucción materna se constató que la 

mayoría tienen instrucción secundaria y con menor porcentaje analfabeto.  
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TABLA 4 

Antecedentes  Prenatales y Postnatales en los niños de 1 a 5 años de edad. 

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 

 

BAJO PESO AL 

NACER 

Si 72 22,1 

No 254 77,9 

Total 326 100,0 

 

 

 

ABLACTACION 

Temprana 114 35,0 

Tardía 44 13,5 

Normal 168 51,5 

Total 326 100,0 

LACTANCIA 

EXCLUSIVA HASTA 

LOS 6 MESES  

Si 254 77,9 

No 72 22,1 

Total 326 100,0 

RECIBE 

MULTIVITAMINAS 

LOS 2 PRIMEROS 

AÑOS DE VIDA  

Si 304 93,3 

No 22 6,7 

Total 326 100,0 

Fuente: ficha de recolección de datos 
Elaborado por: las autoras 

Interpretación  

En relación al peso al nacer el 77,9% no tuvo bajo peso al nacer y el 22,1% si tuvo 

bajo peso, en relación a la ablactación el 51,5% fue normal, 35,0% temprana y 13,5% 

tardía, en cuanto a la lactancia el 77,9% tuvo lactancia materna exclusiva, y el 22,1% 

de niños no tuvieron lactancia materna exclusiva.  

Los niños atendidos en el Centro de Salud el 93,3% recibieron multivitamínicos y un 

6,7% no recibieron multivitamínicos. 

En esta tabla podemos constatar que la mayoría de niños no tuvieron bajo peso al 

nacer, en relación a la ablactación fue normal predominando un alto porcentaje, con 

respecto a la lactancia materna la mayoría de niños si tuvieron lactancia exclusiva, 

recibiendo también multivitamínicos en los dos primeros años de vida.  
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TABLA 5 

Tipo de anemia   

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 

 
 

ANEMIA 
 
 
 

Si 230 70,6 

No 96 29,4 

Total 326 100,0 

 

GRADO 

ANEMIA 

Leve 152 66,1 

Moderada 76 33,0 

Severa 2 0,9 

Total 230 100,0 

 

*VCM 

Normocítica 10 4,3 

Microcítica 217 94,4 

Macrocítica 3 1,3 

Total 230 100,0 

 

*HCM 

Normocrómica 12 5,2 

Hipocrómica 213 92,6 

Hipercrómica 5 2,2 

Total 230 100,0 

Fuente: ficha de recolección de datos  
Elaborado por: las autoras 

Interpretación  

De los datos obtenidos  en la población de estudio se  confirmó  la existencia  de 

anemia en niños de 1 a 5 años con un alto porcentaje del 70,6%, en cuanto al grado 

de anemia el porcentaje que más sobresalió fue la anemia leve  con un 66,1%, y la 

anemia severa con un 0,9%, en relación al tipo de anemia según el Volumen 

Corpuscular Medio (VCM) se determinó que el 94,4 % presentaron anemia 

microcítica y con un porcentaje menor del 1,3 % tienen anemia microcítica, con 

respecto a la Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) se identificó que el 92,6% 

presentaron anemia hipocrómica, el 5,2% anemia  normocrómica, el 2,2% anemia 

hipercrómica.  
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Constatando de esta manera que existe alto porcentajes de anemia de tipo leve, con 

respecto al Volumen Corpuscular Medio lo cual permite deducir que prevalece la 

anemia microcítica, en cuanto a la Hemoglobina Corpuscular Media se identificó un 

alto porcentaje de niños tienen anemia hipocrómica.   

   Cruce de variables para determinar la asociación de  Anemia y el grado de 

Desnutrición  

TABLA 6 

Desnutrición y Anemia  

Desnutrición y Anemia 

 DESNUTRICION Total 

SI NO 

ANEMI

A 

SI  147 83 230 

 85,5% 53,9% 70,6% 

NO  25 71 96 

 14,5% 46,1% 29,4% 

Total  172 154 326 

 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 
Fuente: ficha de recolección de datos 

Elaborado por: las autoras 
Interpretación  

De los datos de la tabla 6, se pudo determinar mediante el cruce de variables que el 

85,5% de los que tenían anemia también presentaron desnutrición, y se pudo 

identificar asociación estadísticamente significativa siendo una verdadera situación 

problemática de salud en el Centro de Salud Carlos Elizalde.   

 

 

 

 

Chi cuadrado de Pearson GI: 38,975 p=0,000 
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Tabla 7 

Grado de anemia y desnutrición 

Grado de anemia y Desnutrición 

 WATERLOW 

DESNUTRIDO 

AGUDO 

DESNUTRIDO 

CRONICA 

AGUDIZADO 

DESNUTRIDO 

CRONICO 

ARMONIZADO 

GRADOANEMI

A 

LEVE  22 36 49 

 84,6% 64,3% 75,4% 

MODERAD

A 

 4 20 15 

 15,4% 35,7% 23,1% 

SEVERA  0 0 1 

 0,0% 0,0% 1,5% 

Total  26 56 65 

 100,0% 100,0% 100,0% 

 

 
Fuente: encuesta 

Fuente: ficha de recolección de datos 
Elaborado por: las autoras 

Interpretación  

De los datos de la tabla 7, se pudo determinar que de los tienen anemia presentaron 

también desnutrición crónica armonizado, y se pudo identificar asociación 

estadísticamente significativa ya que a futuro repercute en el retraso del desarrollo 

físico, cognitivo de los infantes. 

 

 

 

 

 

 

 

Chi cuadrado de Pearson GI: 5,668 p=0,225 
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Tabla 8 

Paridad y desnutrición 

Paridad y desnutrición 

 DESNUTRICION 

SI NO 

PARIDA

D 

PRIMIPARA  38 61 

 22,1% 39,6% 

MULTIPARA  112 79 

 65,1% 51,3% 

GRAN 

MULTIPARA 

 22 14 

 12,8% 9,1% 

Total  172 154 

 100,0% 100,0% 

Fuente: ficha de recolección de datos 
Elaborado por: las autoras 

 

Interpretación  

De los datos de la tabla 9, se determinó que el 65,1% de hijos de madres multípara 

presento desnutrición identificados según la escala de Waterlow. Por la cual se 

confirma la asociación estadística entre ser producto de una madre multípara y la 

aparición de desnutrición debido a la falta de asimilación de nutrientes de la madre 

luego de su gestación. 
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Tabla 9  

Ablactación y desnutrición. 

Ablactación y desnutrición. 

 DESNUTRICION 

SI NO 

ABLACTACIO

N 

TEMPRAN

A 

 30 84 

 17,4% 54,5% 

TARDIA  29 15 

 16,9% 9,7% 

NORMAL  113 55 

 65,7% 35,7% 

Total  172 154 

 100,0% 100,0% 

 

 

 
Fuente: ficha de recolección de datos 

Elaborado por: las autoras 
 

Interpretación  

En esta tabla de cruce de variables se determinó que el 65,7% de niños con 

ablactación normal presento desnutrición identificados según la escala de Waterlow. 

Por la cual se confirma la asociación estadística entre ablactación normal y la 

aparición de desnutrición con un chi cuadrado de Pearson 49.213 y un P 0,000. 

 

 

 

 

 

 

 

Chi cuadrado de Pearson GI: 49,213 p=0,000 
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CAPITULO VI 

6 DISCUSIÓN 

     Las características sociodemográficas de la población estudiada reflejan que el 

44,5% tuvo un año edad, de prevalencia sexo masculino con un 55,8% y de 

residencia urbana con un 54,6%. Del cual el 52,8% presentó desnutrición. El 41,3% 

fueron desnutridos crónicos armonizados, el 36% desnutridos crónicos agudizados y 

un 22,7% desnutridos agudos.  

Con respecto a la residencia, Cardona J en su estudio publicado en el año 

2017 identifico que dentro de los factores asociados a la desnutrición se encuentra la 

residencia rural, multiparidad, temprana edad y baja escolaridad materna. (16) Sin 

embargo en nuestro estudio se determinó que la mayor parte de la población 

desnutrida pertenece a la residencia urbana en un 54,6% y el 61,7% de madres 

tienen por instrucción la secundaria. Se corroboró la multiparidad con un 65,1% como 

factor asociado a la desnutrición con un chi cuadrado de Pearson de p=0,003.  

     En relación a la anemia, se pudo determinar la existencia de la misma en un 

70,6% de nuestra población de estudio, de la cual el 66,1% presentaba anemia de 

grado leve, el 33% anemia moderada y un 0,9% anemia severa. Según el tipo se 

encontró como más frecuente la anemia microcítica hipocrómica. Respondiendo a 

nuestro estudio Farfán C, en su investigación publicada en el año 2015 en Perú 

realizado a 187 niños menores de 2 años identificó que el 4,2% de su población 

presentó algún tipo de desnutrición mientras que el 93,6% estuvo dentro de 

parámetros normales. De la totalidad de pacientes estudiados estableció que el 

48,7% presentó anemia microcítica hipocrómica.  

     Cajamarca E, en su estudio realizado a 71 niños publicado en el 2015 en la 

ciudad de Riobamba determinó que el 32% presentaba desnutrición crónica y un 

11% desnutrición aguda. Por tanto, se demuestra que existe mayor prevalencia de 

desnutrición crónica frente a la desnutrición aguda.  Dato que se ve corroborado por 

nuestro estudio.  
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     En Cuenca, Coronel L y colaboradores comprobaron que de una población infantil 

de 90 niños comprendidos entre las edades de 12 a 59 meses de vida, el 43,3% 

presentó anemia del cual el 30% presentó anemia leve y un 13,3% anemia de grado 

moderado.  

     Al comparar los estudios anteriormente mencionados se logra determinar que la 

anemia leve es la más prevalente entre todos los grados de anemia de predominio 

en la población infantil hasta los cinco años de edad. Ya sea por múltiples causas 

como la desnutrición u otros factores que influyen en el desarrollo de la misma.  

     En el presente estudio se determinó la existencia de asociación estadística entre 

anemia y desnutrición obteniendo un resultado del 85,5%, con un chi cuadrado de 

Pearson de p=0,000. En Guatemala, Alonso S realizó un estudio a 217 niños de 6 a 

59 meses de edad intentando establecer la relación entre las variables anemia y 

desnutrición. En el cual determinó que solo el 11% de su población presentó anemia 

y el 91% de niños presentó un adecuado estado nutricional sin poder comprobar la 

existencia de relación estadística entre ambas variables.  

     Al igual, Farfán C en su estudio intento determinar una asociación entre anemia 

microcítica hipocrómica y desnutrición, comprobando que ser eutrófico puede llevar 

al desarrollo de anemia secundario a múltiples factores y no solo la malnutrición 

puede conllevar a la misma. 

     En Quito, Flores E en su investigación de 108 niños con anemia, pudo determinar 

que en los niños de 1 año se demostró altamente asociada la anemia a la 

desnutrición crónica por inadecuado aporte nutricional. Definiendo así que si bien la 

desnutrición es un importante factor en el desarrollo de anemia, no necesariamente 

tienen que presentarse siempre de manera concomitante. Debido a que la anemia 

infantil es de origen multifactorial.  

     En relación al cruce de variables entre Waterlow y anemia se comprobó que de 

los 172 niños con anemia, 65 presentaron desnutrición crónica armonizada. 

Demostrándose así asociación estadística mediante un p=0,001 entre ambas 

variables. Hasta el momento no se han encontrado estudios que compruebe 
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mediante la utilización de la escala de Waterlow dicha relación. La mayoría de 

estudios han resultado inconclusos o no han aplicado la mencionada escala.  

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 de Ecuador en el cual 

determinaron que los factores como prematurez, bajo peso y talla al nacer se asocian 

a estados de desnutrición y anemia a nivel nacional en preescolares, con un 34,1% y 

25% respectivamente. Esto se debe a la deficiencia en la alimentacion y ausencia de 

vitaminas desencadenando a futuro anemia o desnutrición, en nuestro estudio se 

refleja que pese a que han recibido multivitamínicos en los dos primeros años de vida 

existe un alto porcentaje de desnutrición y anemia.  

     De igual manera a nivel de Centroamérica, según un estudio realizado en México 

estableció que 2 de cada 5 niños prematuros presentaron algún tipo de desnutrición, 

en relación de 1 de cada 4 a término que presentaron anemia y desnutrición. Al 

realizar el cruce de variables entre ablactación y desnutrición se estableció 

asociación estadística comprobada por un p= 0,000. Romero E, en la ciudad de 

México determinó que una ablactación temprana conlleva a estados de malnutrición 

de predominio excesos como el sobrepeso y la obesidad.  
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CAPITULO VII 

7 CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA 

7.1 CONCLUSIONES 

Tomando en cuenta los objetivos de esta investigación, se puede concluir lo 

siguiente:  

     La anemia y la desnutrición son enfermedades que coexisten, a través del 

instrumento se estableció que la totalidad de la población estudiada presentaron 

anemia y desnutrición, existiendo más prevalencia de anemia en niños menores de 5 

años. 

     Mediante los datos de laboratorio se pudo constatar que el tipo de anemia más 

frecuente es la anemia leve en niños menores de 5 años y que los pacientes que 

tenían anemia presentaron desnutrición crónica armonizada, desnutrición crónica 

agudizada y desnutrición aguda. 

De acuerdo a los resultados existe un alto índice de anemia y desnutrición crónica 

agudizada, el mismo que se asimila con la anemia microcítica e hipocrómica que 

esta se da por la deficiencia de hierro, más conocida como la anemia ferropénica en 

niños de un año,  sexo masculino 

     Como dato final al estudio, se determinó que los factores asociados a la 

desnutrición son: anemia multiparidad, edad gestacional  y Variables con las cuáles 

se encontró asociación estadísticamente significativa.  
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7.2 RECOMENDACIONES 

Después de realizada la investigación y con los resultados obtenidos se pueden 

generar las siguientes recomendaciones: 

 

 Se recomienda realizar seguimiento más frecuente en este grupo para tratar 

oportunamente y evitar complicaciones futuras que conlleva a secuelas 

neuromotoras y pérdidas cuantiosas tanto económicas como laborales a largo 

plazo. 

 Reforzar los conocimientos del personal de salud y la población en general para 

establecer medidas de prevención y promoción dirigidas al bienestar infantil. 

 

 Fomentar la educación a los padres de familia por parte del personal de 

enfermería para mantener un control permanente de los niños menores a 5 años 

y poder brindar los micronutrientes apropiados para su edad. 

 

 

 Se recomienda realizar estudios nutricionales en las comunidades que acuden al 

centro de salud Carlos Elizalde para determinar el origen de estos cuadros 

carenciales que afecta a los niños de manera muy significativa.   
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ANEXOS 

ANEXO 1 

 

CERTIFICADO DE APROBACIÒN DEL TEMA POR EL COMITÈ DE BIOETICA 
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ANEXO 2 

 

OFICIO PARA EL INGRESO A ESTUDIANTES A LA INSTITUCIÓN PÚBLICA  
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ANEXO 3 

 

OFICIO DE APROBACION DE INGRESOPOR PARTE DEL DIRECTOR DEL CENTRO DE 

SALUD  
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ANEXO 4 

 

OFICIO DE POR PARTE DEL ASESOR METODOLOGICO PARA CONTINUAR LAS 

ETAPAS SUBSECUENTES DEL PROCESO  
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ANEXO 5 

 

OFICIO DE POR PARTE DE LA TUTORA DE TESIS PARA CONTINUAR LAS ETAPAS 

SUBSECUENTES DEL PROCESO  
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ANEXO 6 

 

PORCENTAJE DE TURNITIN  
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ANEXO 7 

ENCUESTA  

 

UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA 

CARRERA DE ENFERMERIA 

Asociación de anemia y grado de desnutrición en niños de 1 a 5 años que acuden al centro de salud Carlos Elizalde 

Mayo - Noviembre 2018  

Instrucciones: El presente trabajo de estudio va enfocado a identificar el tipo de anemia y grado de desnutrición de 

los niños que acuden a controles en el centro de salud Carlos Elizalde. Los datos obtenidos de esta encuesta son de 

absoluta confidencialidad con fines investigativos y académicos.  

Se marcara una sola respuesta con una X la respuesta correcta  

Datos sociodemográficos:  

1. Edad en años cumplidos: _________ 

2. Sexo:  

Masculino _____ 

Femenino______ 

3. Lugar de Residencia: 

Urbano_____ 

Rural_______ 

4. Grado de instrucción materna:  

Analfabeto_____ 

Primaria_______ 

Secundaria______ 

Superior________ 

Antecedentes prenatales:  

5. Paridad: 

Primípara____ 

Multípara____ 

Antecedentes natales:  

6. Edad gestacional al nacimiento: 

Prematuro____ 

Pretérmino____ 

Postérmino____ 

7. Bajo peso al nacimiento: 
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Si____ 

No____ 

8. Lactancia exclusiva hasta los 6 meses de edad: 

Si____ 

No____ 

 

9. Ablactación: 

Temprana____ 

Tardía____ 

10. Recibe multivitaminas mas minerales los 2 primeros años de vida: 

Si____ 

No____ 

Examen Físico:   

Peso:                                                    Talla:                                                IMC: 

11. Desnutrición: 

Si____ 

No____ 

12. Grado de desnutrición según la escala de Waterlow: 

Normal ____ 

Desnutrido agudo ____ 

Desnutrido crónico agudizado____ 

Desnutrido crónico armonizado____ 

Laboratorio: 

13. Anemia: 

Si____ 

No____ 

14. Grado de anemia: 

Leve___ 

Moderada____ 

Grave____ 

15. Tipo de anemia según VCM: 

Normocítica____ 

Microcítica_____ 

Macrocítica_____ 

16. Tipo de anemia según HCM  

Normocrómica____ 

Hipocrómica_____ 

Hipercómica____ 
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