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RESUMEN 

Antecedentes: La desnutrición es un problema de salud pública a nivel mundial, 

que afecta a niños de 0 a 5 años y se asocia con mucha frecuencia con anemia y 

parasitismo. 

Objetivo: Determinar la relación de desnutrición con parasitismo y grado de anemia 

en niños de 0 a 5 años en la parroquia de Sinincay. Septiembre 2018 – Agosto 

2019.  

Metodología: Es un estudio descriptivo, transversal y analítico, conformado por 

niños de 0 a 5 años que habitan en la parroquia de Sinincay del cantón Cuenca en 

la provincia del Azuay. La muestra fue de 206 pacientes, se obtuvo la prevalencia 

de desnutrición, anemia y parasitismo, se realizó estadística con el OR para valorar 

la asociación y se consideraron significativos valores de (p=<0,05)  

Resultados: El grupo etario predominante fue de 36–71meses (56,3%), fue más 

frecuente el sexo femenino (51,5%), prevaleció el nivel socioeconómico medio bajo 

(73,3%), el total fueron mestizos (100%), existió una alta prevalencia de 

desnutrición (18,4%), anemia (33,5%) y parasitismo (41.7%). Hubo asociación de 

desnutrición con anemia (8,7%) (OR= 2,065) (p=0.047) y parasitismo con un 

(17,5%) (OR= 42,480) (p=0.000), considerándolos como factores de riesgo y 

resultando estadísticamente significativos (p=<0.05). 

Conclusiones: Hubo una alta prevalencia de desnutrición y estuvo asociada con 

anemia y parasitismo.  

Palabras claves: Desnutrición, Anemia, Parasitismo, niños de 0 a 5 años. 
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ABSTRACT 

Background: Malnutrition is a worldwide public health problem that affects children 

aged 0 to 5 years and is very often associated with anemia and parasitism. 

Objective: To determine the relationship of malnutrition with parasitism and degree 

of anemia in children aged 0 to 5 years in the parish of Sinincay. September 2018 - 

August 2019. 

Methodology: It is a descriptive, cross-sectional and analytical study, made up of 

children from 0 to 5 years old who live in the Sinincay parish of the Cuenca canton 

in the province of Azuay. The sample was 206 patients, the prevalence of 

malnutrition, anemia and parasitism was obtained, statistics were performed with 

the OR to assess the association and significant values of (p= <0.05) were 

considered. 

Results: The predominant age group was 36–71 months (56.3%), the female sex 

was more frequent (51.5%), the low average socioeconomic level prevailed (73.3%), 

the total were mestizo (100 %), there was a high prevalence of malnutrition (18.4%), 

anemia (33.5%) and parasitism (41.7%). There was an association of malnutrition 

with anemia (8.7%) (OR = 2,065) (p = 0.047) and parasitism with (17.5%) (OR= 

42,480) (p= 0.000), considering them as risk factors and resulting statistically 

significant (p = <0.05). 

Conclusions: There was a high prevalence of malnutrition and was associated with 

anemia and parasitism. 

Keywords: Malnutrition, Anemia, Parasitism, children from 0 to 5 years.  
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CAPITULO I 

1. INTRODUCCION 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

1.1.1 SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

La desnutrición, el parasitismo intestinal y la anemia son graves problemas de 

salud, estos comparten factores de riesgo y se manifiestan en forma conjunta, 

principalmente en grupos con condiciones de vida de alta vulnerabilidad como los 

niños menores de 5 años (1)(2).  

En América Latina cerca de 53 millones de personas tienen un acceso insuficiente 

a los alimentos, por lo que la desnutrición constituye uno de los principales 

trazadores de las inequidades en salud en la región. Entre los factores que 

presentan una relación directa con su ocurrencia se encuentran la ingestión 

insuficiente de micronutrientes, la presencia de enfermedades infecciosas y los 

problemas en el cuidado infantil y contribuye a casi el 45% de todas las muertes en 

niños menores de 5 años a nivel mundial (3).  

En el transcurrir de los años la anemia ha tenido gran impacto a nivel mundial 

convirtiéndose en la manifestación hematológica más común, según cifras de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 2011 indican que en América 

la población de 6 – 59 meses que padece esta enfermedad representa el 17,1% al 

29.3%, lo cual corresponde a aproximadamente 23 millones de niños afectados en 

América latina (4)(5).  En nuestro país, según fuentes de la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición (ENSANUT) en el periodo 2011 – 2013 indican que la prevalencia 

de anemia en el rango de edad de 6 a 11 meses fue 62%, entre 12 a 23 meses de 

32.4%, entre 24 a 35 meses de 16.5%, de 36 a 47 meses de 8.6% y entre los 48 a 

59 meses de 5.4% (6). 

La anemia es causada por diversos factores, pero el principal es por deficiencia de 

hierro y entre los factores que favorecen a esta anemia ferropénica se debe en gran 

parte a dos pilares fundamentales. 1) El desconocimiento de las actitudes y 

prácticas correctas para el consumo de alimentos ricos en hierro. 2) El estado 

socioeconómico también desempeña un lugar importante para acarrear 

complicaciones de anemia en este medio, por lo que el Quintil 1 (posición más 



                                                                                                     

12 
 

pobre) prevalece en dicha enfermedad. Siendo estas dos condiciones uno de los 

problemas más relevantes que confronta la salud pública de países en vías de 

desarrollo (7). 

La anemia puede ser un indicador de mala nutrición y salud llevando a 

consecuencias significativas, los niños se ven afectados de manera 

desproporcionada por esta patología (8), observándose las secuelas en desarrollo 

físico, cognitivo, social y emocional de los niños, convirtiéndose en un problema de 

salud importante, es por ello que varias organizaciones han desarrollado programas 

de intervención para de tal manera reducir la morbi-mortalidad en este grupo tan 

vulnerable  (9–11).   

Varios gobiernos a nivel internacional, trabajan para abordar la preocupación 

nutricional en niños menores de 5 años, principalmente mediante la integración de 

intervenciones nutricionalmente sensibles, como la desparasitación escolar 

semestral y los programas de higiene y saneamiento del agua en las escuelas; cada 

una de las estrategias está adaptada a las condiciones locales que tienen en cuenta 

la etiología especificada a la prevalencia del entorno (12). 

Según la OMS, los parásitos intestinales pueden causar malnutrición en los niños 

y disminuir sus posibilidades de crecer, desarrollarse y aprender (13). En el Ecuador 

el 85% al 90% de la población sufre de parasitosis, la encontramos más en las 

poblaciones urbanas marginales debido a las malas condiciones sanitarias y el mal 

uso de las letrina (14). 

Por lo que, en base al análisis de la situación de salud realizado en esta revisión se 

identificaron datos en el que uno de los principales problemas de salud que tiene la 

población es el consumo de agua insegura y malos hábitos higiénico dietético, así 

como la presencia de enfermedades transmisibles representando. Ante lo expuesto 

se planteó el siguiente problema científico y lo que se busca es mejorar la calidad 

de vida de los infantes que viven en esta parroquia, sobre todo en los aspectos 

nutricional, estado hematológico y desarrollo intelectual, para lograr el buen vivir en 

su entorno familiar y social. 
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1.2  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

En base a lo antes expuesto, surge la necesidad de realizar este estudio por lo que 

se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿Existirá asociación de la desnutrición con la anemia y el parasitismo intestinal en 

los niños de 0 a 5 años de la parroquia Sinincay del cantón Cuenca, en el periodo 

comprendido de septiembre de 2018 a agosto del 2019?  

1.3  JUSTIFICACIÓN  

La desnutrición es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos energéticos 

(carbohidratos, grasas), proteínas y micronutrientes (vitaminas y minerales) (15). 

La ingesta inadecuada de nutrientes esenciales puede debilitar sus sistemas 

inmunológicos, afectar negativamente a su desarrollo cerebral y agravar el riesgo 

de que padezcan enfermedades como la anemia siendo esta un indicador de mala 

nutrición y salud (16). Las parasitosis intestinales son infecciones causadas por 

diversos agentes etiológicos que pueden transmitirse por el consumo de agua o 

alimentos contaminados con materia fecal, penetración larvaria intradérmica desde 

el suelo, de persona a persona o de animales al hombre (3).  

De acuerdo a la investigación proporcionada por el Sistema Nacional de 

Información (SNI), la Desnutrición infantil presenta porcentajes muy elevados, así 

para el año 2012, se llegaba a nivel nacional a un 23,97% de desnutrición crónica 

infantil en niños menores de 2 años, para el Azuay en este mismo período de tiempo 

tenemos un porcentaje que llega al 30,95% (17). 

La anemia es una enfermedad que afecta a los niños disminuyendo su capacidad 

tanto mental, física y emocional, la cual provoca consecuencias negativas en el 

progreso normal de mismo, tales como; falta de concentración y de aprender, 

somnolencia, falta de apatía (18). 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 

que el Ecuador es uno de los países más afectados por esta situación en 

comparación con otros países de Latinoamérica (17). 

Se evidencia que la desnutrición, la anemia y las parasitosis intestinales presentan 

convergencias clínicas, a lo que se suman su nexo epidemiológico al compartir 
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factores de riesgo sociodemográficos y de infraestructura sanitaria, lo que 

constituye un problema de salud pública que requiere especial atención y eficiente 

intervención (1). 

La presente investigación, pretende mostrar una visión de la prevalencia de anemia 

y parasitosis en los niños entre 0 – 5 años, de la parroquia Sinincay, Cantón 

Cuenca, Provincia del Azuay, que presenten desnutrición, estudio que se 

complementa con encuestas donde constan las medidas antropométricas y las 

correspondientes tablas de percentiles de crecimiento de niños y niñas de 0 a 5 

años, al tratarse de una elevada prioridad se justifica plenamente por ser de bajo 

costo y alto beneficio para el desarrollo social de la Comunidad. 

El estado de anemia será determinado a partir de biometría completa y su posterior 

clasificación, se identificará la causa de anemia asociada a desnutrición y por 

infecciones parasitarias. El parasitismo será evaluado a partir de prueba 

coproparasitaria directa y la identificación de parásitos presentes en muestras de 

heces.   

Los datos estarán tabulados en el programa SPSS versión 20.0 y serán 

representados en gráficos o tablas de fácil interpretación. En conclusión, los 

resultados obtenidos fructificarán a la comunidad en general, y se utilizarán como 

herramienta clave en la prevención del desarrollo de enfermedades de esta índole, 

además beneficiará a los pacientes estudiados, y por qué no, para esgrimir los 

conocimientos adquiridos en esta investigación en la práctica clínica diaria de los 

médicos de atención primaria, últimamente, proporcionando estadísticas 

actualizadas en la localidad del estudio. 
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CAPÍTULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

2.1  ANTECEDENTES  

A nivel mundial la Organización Mundial de la Salud (OMS) 2018, estima que 52 

millones de niños menores de 5 años presentan emaciación, 17 millones padecen 

emaciación grave, y 155 millones sufren retraso del crecimiento. Además que el 

45% de las muertes en menores de 5 años están relacionados con la desnutrición 

(19). 

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) en su informe mundial: 

Improving Child Nutrition: The achievable imperative for global progress, estimó que 

101 millones de niños menores de 5 años padecían desnutrición global (2011), lo 

que representa aproximadamente el 16% en el mundo (20). 

En América Latina un estudio realizado por la Comisión Económica para América 

Latina y el Caribe (CEPAL), citado por la BBC News Mundo da un promedio de 

1.3% de desnutrición aguda infantil y desnutrición crónica de 9.6% en el año 2017. 

La UNICEF estima que el 20% de los niños y niñas más pobres sufren tres veces 

más desnutrición crónica que el 20 % más rico en el 2018 (21)(22).  

Cardona J. (2018) a través de una revisión sistemática de la literatura científica, con 

el objetivo de caracterizar las publicaciones relacionadas con los determinantes 

sociales del parasitismo intestinal, la desnutrición y la anemia en el ámbito mundial, 

incluyó 18 estudios en malnutrición, 3 en parasitismo, 3 en anemia y 2 evaluaron 

simultáneamente parasitosis y desnutrición; 65,4% de Suramérica y 69,2% fueron 

realizados en niños. La prevalencia en parasitismo intestinal osciló entre 30,6% y 

83,3%; en anemia de 19,7% a 48,0%; y en desnutrición de 0,0% a 67,8% (3). 

Feleke et al. Mediante un estudio comparativo realizado en el noroeste de Etiopia 

(2018), en 2,372 niños de escuela primaria, determinaron que la prevalencia 

de anemia fue del 7,6%. El nivel promedio de hemoglobina fue de 11,6 g / dl, desde 

10 g / dl hasta 13 g / dl. La magnitud de la infección por anquilostoma fue de 

22.3%. En el análisis multivariado se encontró anemia asociada con la residencia, 
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la fuente de agua, la disponibilidad de letrinas, la educación materna, el tamaño de 

la familia y la infección por anquilostoma (23). 

En una investigación realizada por Gaviria et al. (2017) detallan una prevalencia de 

parasitosis intestinal de 95,2%, anemia de 21,0% y desnutrición crónica de 35,5% 

y cita además otros estudios previos, realizados en poblaciones indígenas de 

Colombia, donde se encontró que, de los niños que presentaron desnutrición 

crónica (retraso en la talla para la edad) el 8% presentó anemia  (1).  

Otros estudios han evidenciado la elevada frecuencia de parasitismo intestinal y 

desnutrición en el mismo tipo de población. Así, en niños indígenas de Tierralta 

(Colombia) se reportó una prevalencia de desnutrición crónica, moderada y grave 

de 63,6%, y parasitosis intestinal en 78,1% de los niños evaluados. Estos 

antecedentes indican que en conjunto, la anemia, la desnutrición y las parasitosis 

intestinales pueden afectar el mismo tipo de población y agudizar los problemas de 

salud del menor que las presente (1). 

En Ecuador, cifras del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 

Programa Mundial de Alimentos (PMA) y la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) organizaciones que trabajan juntos contra la desnutrición infantil indican que 

la prevalencia de desnutrición es de 16% mientras que en las regiones indígenas 

llega a un 44% y el 25% del promedio nacional de niños y niñas vivían con 

desnutrición crónica (22). 

En cuanto a la prevalencia de anemia a nivel nacional en menores de 5 años es 

alrededor de 39.6%, con un rango de edad comprendido de 24 a 47 meses donde 

se registran el mayor número de casos. En la región sierra según censos del  

Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) determinaron que el 56,5% tiene 

prevalencia de anemia (8). 

Manzano A. (2017) a través de una investigación para determinar la prevalencia de 

parasitosis intestinal y su relación con los estados anémicos en los niños que 

asisten a las guarderías del gobierno autónomo descentralizado del cantón 

Riobamba, obtuvo los siguientes resultados aplicados a 90 niños de 2 a 4 años; 

prevalencia de 51.11% de niños que presentan parásitos, aunque no existió 

relación significativa con anemia (14).  



                                                                                                     

17 
 

2.2 MARCO CONCEPTUAL 

2.2.1 Desnutrición  

2.2.1.1 Conceptos Generales 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la desnutrición como “El 

desequilibrio celular entre el suministro de nutrientes y energía, y las 

necesidades corporales de ellos para asegurar el crecimiento, el mantenimiento 

orgánico y las funciones corporales específicas. Un niño que sufre desnutrición 

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 (26). 

2.2.1.2 Contexto Epidemiológico 

“En América Latina entre 1970 y 1972 (estudio de Puffer y Serrano) se estudió 

alrededor de 35.000 muertes de menores de cinco años de edad elegidas por 

muestreo en ocho países, pudo demostrar dos cosas trascendentes que los 

sistemas oficiales de estadísticas de mortalidad no reflejaban: que la magnitud 

del subregistro de defunciones era mucho más importante de lo que se pensaba 

y que la desnutrición, de forma directa o indirecta, había causado alrededor de 

la mitad de estas muertes” (27).  

En América Latina cerca de 53 millones de personas tienen un acceso insufi-

ciente a los alimentos, por lo que la desnutrición constituye uno de los prin-

cipales trazadores de las inequidades en salud en la región. Entre los factores 

que presentan una relación directa con su ocurrencia se encuentran la ingestión 

insuficiente de micronutrientes, la presencia de enfermedades infecciosas y los 

problemas en el cuidado infantil. La relación entre el parasitismo intestinal y la 

desnutrición se agrava con la presencia de la anemia ferropénica, la cual 

presenta elevada frecuencia, afecta el desarrollo cognitivo y motor, disminuye 

el rendimiento escolar, retarda el logro educativo, y en general, impacta 

negativamente las condiciones socioeconómicas y de salud pública (3). 

En relación a la desnutrición, “Ecuador es el país que presenta más altas tasas 

de prevalencia de desnutrición global en Sudamérica, con un déficit ponderal 
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que alcanza a 9 de cada 100 niños y niñas menores de cinco años (6). De 

acuerdo con la (Encuesta de condiciones de vida, 2006) el 8,6% de los niños y 

niñas de 0 a 59 meses de vida presenta desnutrición en las categorías 

“moderado” y “severo” de bajo peso para la edad” (27).  

En cuanto a cifras de UNICEF, PMA Y OPS la prevalencia de desnutrición 

infantil es de 19% mientras que en las regiones indígenas llega a un 44% (22). 

2.2.1.3 Clasificación  

Existen básicamente tres tipos de desnutrición que se manifiestan en los niños 

definidas según la UNICEF (28):  

1. Desnutrición crónica: un niño que la padece manifiesta un retraso en 

su crecimiento, puede comenzar desde la vida intrauterina. Se asocia a 

carencia de nutrientes por periodos largos de tiempo. (Figura 1)  

2. Desnutrición aguda o moderada: en este caso el niño pesa menos en 

relación a su altura. Un estándar para diagnosticarla es la medida del 

perímetro del brazo del niño. El tratamiento médico oportuno en esta 

etapa puede mejorar la salud del niño. (Figura 1) 

3. Desnutrición grave o severa: el niño tiene un peso muy por debajo del 

estándar en relación a su talla, compromete todos los procesos vitales 

del niño pudiendo ocasionar la muerte. (Figura 1) 
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Figura 1. Índices nutricionales derivados del peso y de la talla. Cálculo y 

clasificación. 

 
Fuente: Martínez C, C Pedrón C. Protocolos de la AEP. Asociación Española de Pediatría 

Sociedad Española de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Valoración del 
estado nutricional. 2010. 

 

 

2.2.1.4 Diagnóstico 

Los indicadores antropométricos reflejan el estado nutricional del individuo a través 

de la composición corporal, proporcionalidad y tamaño. Cuando hay un déficit 

alimentario infantil, el organismo reduce las reservas de grasa y músculo, viéndose 

afectado el crecimiento longitudinal en los niños si esta condición se mantiene. El 

uso de las dimensiones e índices antropométricos permite detectar un problema 

nutricional además de llegar a un diagnóstico diferencial del mismo (29):  
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 El bajo peso para la talla (P/T) o wasting 

o Es un indicador de desnutrición aguda y es independiente de la edad. 

o La desnutrición aguda, evaluada mediante el P/T puede ser 

moderada cuando el sujeto se encuentra entre menos dos y menos 

tres desviaciones estándar por debajo de la media). 

o Severa (si es inferior a menos tres desviaciones estándar) respecto 

de la referencia que se considere como patrón. (Anexo 1) 

 La baja talla para la edad (T/ E) o stunting  

o Es una evidencia de desnutrición crónica o secuelar, lo que implica 

que el déficit alimentario se ha mantenido durante un largo periodo, 

dando como resultado una talla inferior a los límites normales de 

variación para la edad y sexo que también tiene consecuencias 

negativas sobre el desarrollo intelectual (29). (Anexo 1) 

 El bajo peso para la edad (P/E) o underweight  

o Es considerado un indicador de desnutrición global y está 

estrechamente asociado a la mortalidad en menores de 5 años, cuya 

tasa se utiliza como principal indicador de progreso en el bienestar 

infantil (UNICEF, 2014). 

o Tener un peso por debajo de lo normal aumenta la morbimortalidad 

de los niños por la mayor susceptibilidad de contraer infecciones 

comunes, aumentando la frecuencia y gravedad de las mismas, y 

contribuyendo al retraso de su recuperación (29). 
o El peso para la edad fue gradualmente sustituido por el (peso para la 

talla), y en 1999, la OMS adoptó oficialmente éste último como 

indicador de preferencia para el diagnóstico de la desnutrición aguda 

(29). (Figura 1) 
 El IMC bajo para la edad 

o Es un indicador de emaciación o desnutrición aguda (29).  

2.2.2 Anemia 

2.2.2.1 Conceptos Generales 

La deficiencia de hierro o ferropenia (FP) es definida por la OMS como la 

reducción de la concentración de la hemoglobina y/o el hematocrito. Las 
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manifestaciones clínicas pueden ser inespecíficas, por lo cual se constituye 

como la carencia nutricional más extensa en el mundo (30). 

La anemia infantil es una condición en la que un niño tiene un nivel de 

hemoglobina (Hb) insuficiente para proporcionar oxígeno adecuado a los tejidos 

del cuerpo (31). La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la anemia 

como una concentración de hemoglobina inferior a 11.0 g / dl en niños de 6 

meses a 5 años (definida como “niños en edad preescolar”), menos de 11.5 g / 

dl para aquellos entre las edades de 5 y 12 años, y menos de 12.0 g / dl en niños 

mayores de 12 años y menores de 15 años (8). 

2.2.2.2 Contexto Epidemiológico 

La anemia es un problema de salud pública muy extendido y afecto a individuos 

en todos los niveles. Sin embargo, existe una considerable variación regional en 

su distribución (32). Las cifras a nivel mundial demuestran que esta patología 

es la manifestación hematológica más común, alrededor de 1,62 billones de 

personas se ven afectadas por anemia que representa más del 24.8% de la 

población mundial (4); según Kejo et al., indican en su publicación en el año 

2018 que la prevalencia estimada de esta en niños menores de 5 años es de 

43% (31,33). 

Según la OMS se estima que alrededor de 24.8%, padecen anemia alrededor 

del mundo, los preescolares se calcula una prevalencia de 47%, indicando que 

1 de cada 3 niños es anémico. Debido a la gravedad que acarrea esta 

enfermedad, fallecen alrededor de 1 millón de muertes, por lo tanto, es 

considerada como una de las primeras 10 causas de mortalidad (34). 

En Ecuador la prevalencia de anemia en los menores de 5 años es de 39.6%. 

Obteniendo un rango de edad donde mayormente se registran casos de anemia 

es de 24 a 47 meses. En la región sierra según censos del INEC determinaron 

que el 56,5 tiene prevalencia de anemia (9). 

Se ha identificado que existen diferencias en la prevalencia de esta, ya sea en 

países desarrollados frente a los países en vías de desarrollo ha encontrado 

diferencias en estas cifras siendo de 10 a 20% y de 50 a 60%, respectivamente 

(31,35). 
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En el año 2016 – 2017 en el Hospital General Docente de Calderón de la ciudad 

de Quito se determinó una incidencia de anemia en pacientes pediátricos con 

un 78%, de estos, el 49% son niños de 1 año de edad residentes de sectores 

rurales por lo que se atribuyó como principal factor la falta de conocimientos 

sobre nutrición de los niños por parte de los padres de familia (36). 

2.2.2.3. Causas  

Queriendo entender la etiología de la anemia en niños de 0 a 3 años, se puede 

relacionar con zonas desfavorables ya sea de sistemas sanitarios inadecuados, 

escasez de agua potabilizada, parasitismo, desnutrición, desconocimiento en la 

correcta nutrición y alimentación durante la gestación y primeros años de vida, 

entre otros, lo que se puede llegar a la síntesis de que simplemente la anemia 

especialmente la ferropénica, tendrá correlación con ciertas condiciones socio-

ambientales insuficientes como antecedentes del bajo peso al nacer, bajos 

ingresos económicos de la familia, y las malas prácticas nutricionales (37,38).  

Hechos demostrados en un estudio transversal realizado en Quito en 334 niños 

se pudo determinar que la prevalencia de anemia fue del 51%, con un retardo 

en el crecimiento del 50% y el bajo peso con un 20%.  Concluyendo que la mala 

nutrición y los factores sociodemográficos contribuyen significativamente al 

desarrollo de déficits nutricionales en localidades desfavorecidas (39).  

Como punto importante de las causas de anemia se encuentra la parasitosis, 

siendo una de las parasitosis más habituales que afectan al Ecuador y a 

localidades pobres del mundo son las helmintiasis, se dan principalmente en 

sitios donde los sistemas de saneamiento son inadecuados e ineficientes, las 

áreas de suelo se convierten en zonas plagadas vulnerables y de fácil contacto 

con las personas que habitan estos territorios (36,37, 38,39). 

2.2.2.3 Clasificación y Diagnóstico 

Los valores normales de eritrocitos y los índices eritrocitarios cambian desde el 

nacimiento hasta la vida adulta (Figura 2).  

Al nacer se producen cambios bruscos en la fisiología del neonato (aumento 

brusco de la tensión de oxígeno respirado, marcada disminución de la actividad 
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eritropoyética, rápida caída de la síntesis de hemoglobina, vida media corta de 

los hematíes), con un nadir de la cifra de hemoglobina hacia los 2-3 meses 

(anemia fisiológica del lactante) y posteriormente un aumento progresivo 

durante la infancia hasta los valores del adulto (44). 

Figura 2. Valores de referencia del hemograma pediátrico por edad (datos 
obtenidos de múltiples fuentes). Se representa en la gráfica la evolución de las 
cifras de hemoglobina en niños a término y pretérmino durante los primeros 
meses de vida. 

Fuente: Aragonés JH, de Julián EC. Hematología práctica: interpretación del hemograma y de 

las pruebas de coagulación. 2019 

Los valores de corte para definir la gravedad de la anemia se publicaron por 

primera vez en 1968 por un grupo de estudio de la OMS sobre anemias 

nutricionales y han sufrido varias revisiones (Figura 3). 

Figura 3: Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar anemia y su 
gravedad a nivel del mar y ajustes en función de la altitud sobre el mismo. 

 

Fuente: Aragonés JH, de Julián EC. Hematología práctica: interpretación del hemograma y de 

las pruebas de coagulación. 2019 
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2.2.3 Parasitosis 

2.2.3.1 Conceptos Generales 

Las parasitosis intestinales son infecciones causadas por diversos agentes 

etiológicos que pueden transmitirse por el consumo de agua o alimentos conta-

minados con materia fecal, penetración larvaria intradérmica desde el suelo, de 

persona a persona o de animales al hombre (3).  

2.2.3.2 Contexto Epidemiológico 

En el ámbito mundial se estimaban cerca de 3,5 millones de personas infectadas 

con parásitos intestinales en el 2008, constituyendo un problema para la salud 

pública por su elevada ocurrencia, riesgo de transmisión y endemicidad; 

sumado a su relación con condiciones geográficas, problemas de infraestructura 

sanitaria, vivir en zonas rurales, la pobreza, factores socioantropológicos de las 

comunidades, inadecuados hábitos higiénicos y baja escolaridad (3).  

En Ecuador, según el Instituto de Estadísticas y Censo, cerca de 3 millones de 

infantes menores de 5 años se encuentra afectados por parásitos intestinales, 

de los cuales el 62,7% se encuentran en condición de pobreza (INEC, 2010) 

(45). 

En Ecuador, se evidencia que: “en los diversos centros hospitalarios del país se 

registró un total de 32.675 pacientes con afectaciones de diarrea y 

gastroenteritis, cuyos orígenes eran infecciosos, lo que representaba el 3,2% de 

la totalidad de usuarios en los centros de salud pública”, por consiguiente, esta 

afectación se ubica como la segunda causa de mortalidad en el país (45). 

 

2.2.3.3 Clínica  

En términos clínicos estas infecciones generan pérdida del apetito, mala ab-

sorción intestinal, lesiones en la mucosa intestinal, anemia y desnutrición (7); 

esta última agudiza los problemas descritos debido a que una dieta deficiente 

en uno o varios nutrientes o una mala asimilación de los alimentos, aumenta la 

probabilidad de morir, disminuye el desarrollo cognitivo y puede generar daños 

irreversibles en el estado de salud (3).  
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CAPITULO III 

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 Objetivo General 

Determinar la relación de desnutrición con parasitismo y grado de anemia en niños 

de 0 a 5 años en la parroquia de Sinincay. Septiembre 2018 – agosto 2019. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 Caracterizar sociodemográficamente la población infantil de la parroquia 

Sinincay del cantón Cuenca según: edad, sexo, etnia (padres), nivel 

socioeconómico (padres). 

 Determinar la prevalencia de desnutrición, anemia y parasitismo en niños de 

0 a 5 años en la parroquia de Sinincay del cantón Cuenca.  

 Establecer la relación de anemia y parasitismo con desnutrición. 

3.3 Hipótesis 

Hay una gran prevalencia de desnutrición, anemia y parasitosis; y existe una 

relación entre anemia y parasitosis con desnutrición que afectan al correcto 

desarrollo de la población infantil comprendida entre los 0 y 5 años de edad en la 

parroquia rural de Sinincay del cantón Cuenca. 
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CAPÍTULO IV 

4. METODOLOGÍA 

4.1 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

4.1.1 Tipo de estudio 

El presente estudio es de enfoque descriptivo de corte transversal y analítico. 

4.1.2 Área de investigación 

Parroquia de Sinincay del Cantón Cuenca, localizado en la provincia del Azuay, en 

la Zona 6, según la estratificación territorial del Ecuador. 

4.1.3 Universo de estudio 

La población de este estudio será conformada por un universo infinito, probabilístico 

y heterogéneo, niños de 0 a 5 años que habiten en la parroquia de Sinincay del 

cantón Cuenca en la provincia del Azuay.  

4.1.4 Selección y tamaño de la muestra 

Tamaño de muestra: la muestra fue tomada de todos los niños que residen en la 

parroquia de Sinincay, que asistieron al control en los diferentes puntos de 

aplicación de encuestas y recolección de muestras, en un rango de edad de 0 a 5 

años, que sus padres hayan firmado el consentimiento informado. El tamaño de la 

muestra se calculó basándose en una prevalencia 16% de desnutrición según la 

UNICEF (20),  el 95% del nivel de confianza y un margen de error del 5%,  

aplicándose la siguiente fórmula de Sierra-Bravo para universo infinito.  

  n=         (Z2) (p*q)         = 206 

                    (e2)  

N = Total de la población (206) 

Zα
2 = 1,962 (si la seguridad es del 95%) 

p = proporción esperada (en este caso 16% = 0,6) 

q = 1-p (en este caso 1- 06 = 0,4) 

e = precisión (en esta investigación 5%=0,05) 
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4.1.5 Población, muestreo y muestra. 

4.1.5.1 Población 

La población fueron todos los niños de 0 a 5 años que participaron en la 

encuesta, realizada en la parroquia Sinincay de la ciudad de Cuenca en el 

periodo Septiembre 2018 – Agosto 2019. 

4.1.5.2 Muestra 

Los 206 niños(as), que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 

4.1.5.3 Muestreo 

El muestreo realizado fue probabilístico y aleatorizado de tal manera que 

todos los niños tuvieron la misma posibilidad de ser seleccionados, para ser 

investigados, el cual se ejecutó a través del programa EPIINFOTM última 

versión 7.2.2.6.  

4.1.6 Unidad de análisis y observación 

4.1.6.1 Unidad de análisis: 

Niños de 0 a 5 años que pertenezcan a la parroquia de Sinincay, del cantón 

Cuenca de la provincia del Azuay en el período de septiembre 2018 – agosto 

del 2019. 

4.1.6.2 Unidad de observación: 

Escuelas, guarderías y unidades de atención primaria ubicadas en la 

Parroquia de Sinincay mediante la aplicación de encuestas y toma de 

muestras. 

4.2 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN. 

Investigación cuantitativa, prospectiva, de corte transversal. 

4.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

4.3.1 Criterios de Inclusión 

 Niños de 0 a 5 años que habitan en la parroquia rural de Sinincay. que 

consten en la base de datos del proyecto. Alteraciones Biológicas y 

Psicológicas en las parroquias rurales de Cuenca en el periodo 

Septiembre 2018 – Agosto 2019.  
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 Aquellos que no hayan presentado patología aguda durante los últimos 

30 días. 

 Niños cuyos padres o representante legal suscriban el acuerdo de 

consentimiento legal previo a la realización del estudio. 

4.3.2 Criterios de Exclusión 

 Residencia familiar fuera del área de estudio.  

 Niños que ya hayan sido diagnosticados de anemia previamente.  

 Pacientes con cuestionarios incompletos. 

 Pacientes que presenten fallecimiento durante el estudio. 

 Niños que hayan sido diagnosticados de parasitismo previamente.  

4.4 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA 

INFORMACIÓN 

4.4.1 Métodos de procesamiento de la información 

Observación y entrevista estructurada.  

4.4.2 Técnica 

Se realizaron entrevistas a las madres de los niños(as) escogidos y se recogieron 

los datos antropométricos.  

4.4.3 Procedimientos para la recolección de información, 

instrumentos a utilizar y métodos para el control de calidad de 

los datos. 

- Instrumento: Se empleó un formulario de recolección de datos diseñado 

para esta investigación, que incluye los resultados de la entrevista y las 

mediciones antropométricas (peso y talla), IMC e incluyendo las curvas de 

crecimiento de la OMS (Anexo 1). 

- Factores Sociodemográficos: Se elaboró un formulario de recolección de 

datos de tipo digital en el que se registraron los datos sociodemográficos 

principales de los pacientes (nivel socioeconómico (padres), etnia (padres), 

edad y sexo) mismos que se obtuvieron directamente a través de la 

información brindada por los padres de familia (Anexo 1). 

- Nivel socioeconómico (padres): se usó la escala validada por el Instituto 

Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) 2010, donde se registrará la 

condición socioeconómica del hogar según la siguiente puntuación: 1: (alto: 
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845,1-1000), 2: (medio alto 669,1-845), 3: (medio típico: 535,1- 696), 4: 

(medio bajo: 316,1- 535) y 5: (bajo: 0-316).  

- Índice de masa Corporal (IMC): A partir de los valores obtenidos de peso 

en kilogramos y talla en metros se calculó el índice de masa corporal (IMC), 

mediante la siguiente fórmula: IMC = peso (kg)/talla2 (m).  

Para medir el peso y la talla se utilizó una balanza con tallímetro marca 

Health o Meter profesional, calibrada de acuerdo a las escalas 

internacionales en Kg y en metros lineales con precisión en gramos para el 

peso y en milímetros para la talla.   

o Peso: se colocó en posición central y simétrica en la plataforma, 

descalzo con ropa ligera, se tomó el peso por una ocasión. La medida 

utilizada fue kilogramos. 

o Talla: niño de pie, descalzo, sin elementos en la cabeza, en posición 

firme, talones unidos, glúteos y cabeza pegados al tallímetro, con la 

técnica de Frankfort y se aplicó una ligera tracción hacia arriba sobre 

el mastoides. Se tomó dos medidas de la talla y se registró el 

promedio en metros. 

- Anemia: Las muestras biológicas fueron obtenidas por venopunción, 

siguiendo las normas establecidas para las buenas prácticas en el 

Laboratorio clínico de la UCACUE. Se realizaron las determinaciones de 

hemograma completo mediante métodos automatizados en el equipo Auto 

Hematology Analyzer BC-5300 de la firma Shenzhen Mindray. La 

hemoglobina fue medida por el método de referencia de la 

cianometahemoglobina por espectrofotometría (colorimetría) según el kit M-

53 LH LYSE.  Los valores obtenidos de Hematocrito (Hto) y Hemoglobina 

(Hb) fueron corregidos según las tablas de normalización de la OMS para la 

altura. (Hb corregida =Hb-13g/L; Hto corregido=Hto- 4) (46). Se realizaron 

los cálculos de los índices eritrocitarios de Wintrobe como Volumen 

Corpuscular Medio (VCM), Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) y 

Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM) mediante el 

analizador automático.  

- Parasitismo: La parasitosis fue identificada por medio de pruebas 

coproparasitaria directa mediante dilución con solución salina y tinción con 



                                                                                                     

30 
 

lugol parasitológico en muestras de heces fecales, visualizando las mismas 

mediante microscopia. 

- Autorización: todo lo antes mencionado fue realizado con anterior 

autorización de las madres, mediante consentimiento informado. 

Capacitación: Se recurrió a la revisión de la información disponible en 

bibliotecas virtuales, la consulta de expertos, guías y manuales de la 

Organización Mundial de la Salud UNICEF y Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador. Así como la ayuda del tutor y asesor.  

- Supervisión: fue ejecutada por el director de tesis: Dr. Hermel Espinosa. 

Los datos de las variables obtenidos fueron congregados en una base de 

datos confeccionada en el programa Excel del paquete de Microsoft Office 

2016, mostrándose a través de frecuencias en tablas se realizó una 

evaluación de la calidad de los datos, los cuales posteriormente fueron 

tabulados en el paquete estadístico SPSS v20.0. 

4.4.3.1 TABLAS 

Se confeccionaron tablas de frecuencia y porcentaje, así como de contingencia 

mediante el programa estadístico SPSS v20.0. 

 

4.4.3.2 MEDIDAS ESTADÍSTICAS 

El análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico SPSS v20.0 para 

Windows. Para el correspondiente análisis descriptivo se utilizaron las variables 

cuantitativas y las cualitativas categorizadas. 

Para caracterizar sociodemográficamente a los pacientes en estudio se realizaron 

tablas de frecuencia y porcentaje.  Para determinar la prevalencia de desnutrición, 

anemia y parasitismo se utilizó tablas de frecuencia y porcentaje, las cuales 

posteriormente fueron dicotomizadas para obtener el Odds Radio y determinar así, 

si son factores de riesgo o factores protectores. Para establecer asociación entre 

anemia y parasitismo con desnutrición se utilizó medidas de análisis de intervalo de 

confianza al 95%, Odds ratio (OR) y el estadígrafo Chi cuadrado (X2), para 

establecer estadísticamente significativo mediante valores de p < 0,05. 

El resultado del OR se interpreta de la siguiente forma: 
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 Mayor a la unidad se interpreta como factor de riesgo. 

 Menor a la unidad se interpreta como factor protector. 

 Igual a la unidad no hay relación 

 No es calculado cuando alguno de los parámetros a relacionar tiene 

frecuencia igual a 0. 

 

4.5 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS EN 

LAS INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS 

La presente investigación previa su realización fue aprobada por el comité de ética 

y el comité de investigación de la Universidad Católica de Cuenca, se cumplieron 

con las normas del código de ética médica, además con los principios de no 

maleficiencia y de beneficio potencial, se respetó la autonomía. Se explicó los 

objetivos del estudio, los procedimientos a realizar, la confidencialidad de los 

resultados obtenidos y, además se indicó que no existirá remuneración por su 

participación y que podrá retirarse del estudio en cualquier momento. Se les fue 

indicados y entregados a los padres de los niños para que lean atentamente el 

asentimiento informado el cual fue firmado con pleno conocimiento (Anexo 2).   
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4.6 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Definiciones operacionales de las variables 

 Variables Dependiente: Desnutrición en niños de 0 a 5 años de la Parroquia 

Rural de Sinincay (medidas antropométricas, Índice de Masa Corporal), 

anemia (hemoglobina).  

 Variables Independientes: Parasitismo (coproparasitario). 

 Variables de Control: Factores sociodemográficos (nivel socioeconómico, 

etnia, edad y sexo). 

4.6.1 Operacionalización de las Variables: 

Variable 
Definición 
conceptual 

Dimensión Indicador Escala 

Factores Sociodemográficos 

Etnia 

(Padres) 

Conjunto de personas 

que pertenece a una 

misma raza y, 

generalmente, a una 

misma comunidad 

lingüística y cultural. 

 

Etnia  

 

Blanco      

Mestizo      

Indígena         

Afroecuatoria

no         

Cualitativa 

Nominal  

1= Blanco     

2= Mestizo       

3= Indígena 

4=Afroecuatorian

o         

Sexo del 

niño 

Grupo fenotípico 

determinado por 

caracteres sexuales 

del paciente. 

Fenotípico  Dato dado por 

el cuidador en 

el expediente 

o cédula de 

identidad. 

Cualitativa 

nominal 

1= Femenino  

2= Masculino 

Edad del 

niño 

Está referida al 

tiempo de existencia 

de alguna persona, 

desde el nacimiento, 

hasta la actualidad. 

 

Cronológica Se calcula la 

edad de la 

fecha de 

nacimiento a 

la de la 

entrevista. 

Cuantitativa 

Ordinal / Edad en 

meses:  

1= 0 a 11 meses 

2= 12 a 35 meses 

3= 36 a 71 meses 
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Nivel 

socioeconó

mico 

(Padres) 

Condición 

socioeconómica del 

hogar. 

Social  Escala 

validada por 

el Instituto 

Nacional de 

Estadísticas y 

Censos 

(INEC) 2010 

 

1= (alto: 845,1-

1000) 

2= (medio alto 

669,1-845) 

3= (medio típico: 

535,1- 696) 

4= (medio bajo: 

316,1- 535)  

5= (bajo: 0-316). 

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS (Desnutrición) 

Talla 

Refleja el crecimiento 

alcanzado en longitud 

o talla para la edad 

del niño en una visita 

determinada. 

Biológica  Patrones de 

crecimiento 

infantil en la 

OMS. 

Talla metros 

Reportados en el 

formulario. 

 

Peso 

Refleja el peso 

corporal en relación a 

la edad del niño en un 

día determinado. 

Biológica Patrones de 

crecimiento 

infantil en la 

OMS. 

Peso en 

kilogramos. 

Reportados en el 

formulario 

Índice de 

masa 

corporal 

para la edad. 

Es la relación entre el 

peso (en kilos) y la 

longitud en posición 

recostada o la 

estatura en posición 

vertical (en metros2) 

Biológica Peso 

kilos/Talla 

m2. 

Patrones de 
crecimiento de 
los niños y 
niñas  

adjuntas en el 

formulario. 

 

 (Percentiles) 

p 3 

p 15 

p 50 

p 85 

p 97 

Desnutrición 

Estado patológico 

caracterizado por la 

falta de aporte 

adecuado de energía 

y/o de nutrientes 

acordes con las 

Biológica Curva de 
crecimiento de 
los niños y 
niñas  
adjuntas en el 

formulario. 

(Percentiles) 

p 3 

p 15 

1.Desnutrición 

moderada 

2. Desnutrición 

leve 

3. Normal 
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necesidades 

biológicas del 

organismo, que 

produce un estado 

catabólico, sistémico 

y potencialmente 

reversible. 

p 50 

p 85 

p 97 

 

 

Anemia 

 

 

Disminución anormal 

del número o tamaño 

de globulosa rojos 

que contiene la 

sangre o de su nivel 

de hemoglobina. 

 

Biológica 

 

 

Hemoglobina 

corregida por 

altura < 11-0 

g/Dl 

 

1. Sin anemia 

2. Leve 

3. Moderada 

4. Grave 

 

Parasitismo 

Parasitológico en 

muestras de heces 

fecales.   

Biológica  

 

Prueba 

coproparasita

ria 

1.Con Parásitos 

2.Sin Parásitos.  
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CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS 

5.1 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 

La presente investigación se ejecutó correctamente a partir de medidas 

antropométricas, pruebas de laboratorio realizadas y la información obtenida de las 

encuestas ejecutadas a los representantes de los niños(as) de 0 a 5 años de la 

parroquia Sinincay, de la ciudad de Cuenca, en el periodo Septiembre 2018 – 

Agosto 2019. La información obtenida fue recopilada en una base de datos. 

 

5.2  CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 

Estuvo concertada por 206 niños(as) de 0 a 5 años que residen en la parroquia rural 

de Sinincay,de la ciudad de Cuenca, los cuales cumplieron con los criterios de 

inclusión establecidos.  
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5.3 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

5.3.1 Caracterización sociodemográfica de los pacientes estudiados. 

 
Tabla 1. Características sociodemográficas de la población infantil, niños (as) de 0 

a 5 años en la de la parroquia Sinincay del cantón Cuenca, periodo Septiembre 

2018 – Agosto 2019.  Según: edad, sexo, nivel socioeconómico (padres), etnia 

(padres).  

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

 

Edad 

0 a 11 meses 8 3,9% 

12 a 35 meses 82 39,8% 

36 a 71 meses 116 56,3% 

Total 206 100% 

 

Sexo 

Masculino 100 48,5% 

Femenino 106 51,5% 

Total 206 100% 

 

Nivel 

Socioeconómico 

(Padres) 

Medio típico 8 3,9% 

Medio bajo 151 73,3% 

Bajo 47 22,8% 

Total 206 100% 

Etnia 

(Padres) 

Mestizo 206 100% 

Total 206 100% 

Fuente: Formulario de recolección de datos                                                                                                                              

Elaborado por: Michelle Carolina Alvarado P. 

 

Interpretación Tabla 1: 
 

La correspondiente tabla muestra las características sociodemográficas del grupo 

en estudio en las cuales encontramos que predominaron los niños(as) de 36 a 71 

meses (3 a 5 años) con el 56,3% a diferencia del grupo etario de 0 a 35 meses que 

representó el 3,9%, con una proporción ligeramente mayor en el sexo femenino con 

el 51,5%. Por otro lado, en relación al nivel socioeconómico de los padres, el 73,3% 

perteneció al medio bajo, seguido del nivel socioeconómico bajo con el 22,8%. 

Finalmente, el 100% de los padres reconoció pertenecer a la etnia mestiza.  
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5.3.2 Análisis de la prevalencia de desnutrición, anemia y parasitismo en 

niños(as) de 0 a 5 años de la parroquia de Sinincay del cantón Cuenca.  

Tabla 2. Distribución de prevalencia de Desnutrición de los 206 niños(as), según 

los patrones de crecimiento infantil de la OMS. 

Valoración Nutricional 
Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

% 

Percentiles según 

peso para la edad. 

(GLOBAL) 

Desnutrición Moderada 31 15% 

Desnutrición Leve 45 21.8% 

Normal 113 54.9% 

Sobrepeso 16 7.8% 

Obesidad 1 0.5% 

Total 206 100% 

Percentiles según 

peso para la talla 

(AGUDA) 

Desnutrición Moderada 7 3.4% 

Desnutrición Leve 31 15,0% 

Normal 130 63.1% 

Sobrepeso  32 15.5% 

Obesidad 6 2,9% 

Total 206 100% 
  Fuente: Formulario de recolección de datos                                                                                                                              

Elaborado por: Michelle Carolina Alvarado P. 

 

Interpretación Tabla 2: 
 

Tras la recolección de datos y registro de las medidas antropométricas de los 

N=206 niño(as) en estudio se trazó las curvas de crecimiento de la OMS adjuntas 

en el formulario, aplicándose el límite de percentil, para establecer la presencia o 

no de desnutrición, en las cuales se encontró que según el índice (peso/edad), 

existió mayor predominio de desnutrición global con el 21,8% presentando 

desnutrición leve y el 15% refleja desnutrición moderada, a diferencia que el índice 

de (peso/talla) el cual nos apunta una desnutrición aguda, que registró el 18,4% 

desnutrición leve y el 3,4% con desnutrición moderada.  
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Tabla 3. Distribución del grado de anemia en los 206 niños(as), según la 

hemoglobina corregida por altura en referencia al grupo etario.  

ANEMIA 

GRADO DE ANEMIA 

Sin 

Anemia 
Leve Moderada Grave TOTAL 

EDAD N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

0 a 59 meses 120 (68,6%) 43 (24,6%) 12 6,9%) 0 (0,0%) 175 (100%) 

60 meses 17 (54,8%) 10 (32,3%) 4 (12,9%) 0 (0,0%) 31 (100%) 

TOTAL 
137 

(66,5%) 

53 

(25,7%) 

16  

(7,8%) 
0 (0,0%) 

206 

(100%) 

Fuente: Formulario de recolección de datos                                                                                                                              

Elaborado por: Michelle Carolina Alvarado P. 

Interpretación Tabla 3: 

En cuanto a la anemia para determinar el grado de la misma en la población en 

estudio se clasifico según la OMS, tal como reporta la (figura 3) de concentraciones 

de hemoglobina para diagnosticar anemia y su gravedad a nivel del mar y ajustes 

en función de la altitud sobre el mismo (44). Representando que los niños(as) de 0 

a 59 meses el 68,6% no presentó anemia, el 24,6% anemia leve, un 6,9% anemia 

moderada y el 0% anemia grave. En cuanto a los niños(as) pertenecientes al grupo 

de igual o mayor de 60 meses se observa que el 54,8% no tiene anemia, un 32,3% 

anemia leve, el 12,9% anemia moderada y el 0% anemia grave.  

Por lo tanto, con fundamento de estas frecuencias se evidencia que en toda la 

población de N= 206 niños(as) total; la anemia leve se presentó en el 25,7% y de 

anemia moderada corresponde al 7,8%, no se observó presencia de anemia 

severa.  
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Tabla 4. Distribución de la frecuencia de parasitismo en los 206 niños(as) en 

estudio. 

 

PARASITISMO Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Con parasitismo 86 41.7% 

Sin parasitismo 120 58.8 % 

Total 206 100% 
Fuente: Formulario de recolección de datos                                                                                                                              

Elaborado por: Michelle Carolina Alvarado P. 

Interpretación Tabla 4: 
 

Como se puede observar en esta tabla de todos los pacientes participantes en el 

estudio la presencia de parasitismo corresponde a un 41.7% a diferencia de los que 

no presentaron parasitismo que fue de un 58.8%.  

 

5.3.3 Análisis de la relación entre la anemia y parasitismo con desnutrición. 

Tabla 5. Relación de los factores de riesgo asociados (anemia, parasitismo) con 

desnutrición en los 206 niños(as) estudiados. 

Variable 

DESNUTRICIÓN  

OR 

(IC 95%) 

 

Valor 

P 

SI NO  

n % n % 

ANEMIA TOTAL 

SI 18 8,7 %  51 24,8 %  69 (33,5%) 
2,065 

(1,008- 4,228) 

 

0.047 NO 20 9,7 % 117 56,8 % 137 (66,5%) 

TOTAL 38 18,4% 168 81,6% 206 (100%)  

PARASITISMO TOTAL 

SI 36 17,5 % 50 24,3 % 86 (41,7%) 
42,480 (9,848- 

183,244) 
0.000 

NO 2 1,0 % 118 70.2% 120 (58,3%) 

TOTAL 38 18,4% 168 81,6% 206 (100%)  

Fuente: Formulario de recolección de datos                                                                                                                              

Elaborado por: Michelle Carolina Alvarado P. 
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Interpretación Tabla 5: 

Para establecer la asociación entre estas variables se procedió a dicotomizar los 

resultados; para la variable desnutrición se tomó en cuenta el límite de percentil y 

el índice (peso/talla), puesto que la OMS lo adoptó oficialmente como indicador de 

preferencia para el diagnóstico de desnutrición aguda (29); se la clasificó para su 

análisis en dos grupos: el 1° pacientes que presentaron desnutrición tanto leve 

como moderada; y el 2° aquellos que se encontraban con valores normales, 

sobrepeso y obesidad, obteniendo un porcentaje de 18,4% de desnutrición aguda 

en toda la población en estudio (N= 206).  

Al igual, la variable anemia se dicotomizó los datos separando aquellos que tenían 

algún grado de anemia (leve, moderada, severa) de los que no presentaron anemia; 

adquiriendo una prevalencia del 33,5% de pacientes con diagnóstico de anemia.  

Finalmente, al asociar las variables dicotomizadas de desnutrición y anemia, se 

observa que la anemia está considerada como un factor de riesgo con un IC 95% 

OR 2,065 (1,008- 4,228) y es un factor estadísticamente significativo p= 0.047.  

En cuanto al parasitismo, nos muestra que el 17,5% de pacientes con diagnóstico 

de desnutrición, presentaron parásitos, y nos indica que representa un factor de 

riesgo para la Desnutrición considerando un IC 95% OR 42,480 (9,848- 183,244) y 

además es un factor estadísticamente significativo p= 0.000. 
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CAPÍTULO VI 

6. DISCUSIÓN 

En esta investigación la muestra en estudio estuvo comprendida en niños y niñas 

desde los 0 meses hasta los 5 años, más de la mitad 56,3% correspondió al rango 

de 36 a 71 meses del total de la población. Pero otros autores establecen rangos 

de edad menores entre ellos Tette et al.  refleja resultados con 40% entre 12 y 24 

meses (47); Ortega, (Perú) en el 2019, coincide en su mayor prevalencia fue de 

rango entre 12 año a 24 meses con el 22.11%, seguidos de Ros et al. 2016  la 

mayor frecuencia 65 % de los niños se distribuyeron en un rango etario 

comprendido entre los 13 y 36 meses (48). Probablemente esta diferencia en la 

prevalencia del rango de edad es porque este es el grupo más vulnerable para 

desnutrición, anemia y parasitosis, ya que este rango de edad se encuentra sin 

lactancia materna, además, tienden a llevar todos los objetos a la boca por lo tanto 

poseen más tendencia a este tipo de patologías.   

En nuestra muestra en estudio existió una proporción ligeramente mayor en el sexo 

femenino con el 51,5%, datos similar a lo obtenido Tette et al. donde las niñas 

constituían el 52.7% y el 47.6% de los grupos desnutridos y bien alimentados (47), 

prevalencia que se aproxima a la Ros et al. con el 61% femenino y el 39% masculino 

(48), igualmente en su investigación Chamba 2016, en (Loja, Ecuador) el sexo 

femenino representa el 62,6% (26), a diferencia de Assandri et al. donde el sexo 

masculino es ligeramente mayor con un 51,5% (49).  

En cuanto al nivel socioeconómico de los padres, en el estudio se reflejó que el 

73,3% perteneció la clase medio bajo, seguido de la clase baja con el 22,8%, cifras 

que concuerdan con Janna y Hanna (Colombia) 2018 reflejando que 100% de su 

muestra eran de bajos recursos (50). Igualmente Quintero, 2018  establece que el 

20% de los niños y niñas más pobres sufren tres veces más la desnutrición crónica 

que el 20% más rico (22); o que Ortega en su estudio que prevaleció 

significativamente como factor de riesgo el bajo ingreso económico familiar [OR = 

2,76, IC = 1,023-7,459] (51). Entonces nos podemos dar cuenta que el nivel 

socioeconómico bajo influye de alguna manera en la desnutrición anemia y 

parasitismo.  
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En el presente estudio, según las tablas de la OMS la prevalencia de la desnutrición 

aguda fue de 18,4%, según el índice de (peso/talla) y el grado de desnutrición fue 

el 18,4% desnutrición leve (percentil < 15 – 3) y el 3,4% con desnutrición moderada 

(percentil < 3). Relacionando estos resultados que  coincide con los de Cajamarca, 

Riobamba (2015); que  refleja una prevalencia del 11% de desnutrición y 1% de 

desnutrición grave (27), resultados muy similares reporta Quintero, 2018 quien 

determina que el 12% de los niños tienen bajo peso para su edad (22). Pero 

Chamba a diferencia de nuestra investigación reporta una prevalencia de 

desnutrición más elevada, con un 40,1% correspondiente a grado leve  y el 12,2% 

al grado severo (26), Pazmiño et al. 2018 (Ecuador), también reporta que un 60% 

presentó bajo peso (45), por su parte Ortega, (Perú) en el 2019, establece una 

prevalencia de 52,9% de desnutrición, siendo el 19,47% correspondiente a 

desnutrición aguda, 21,12% desnutrición crónica y 12,31% desnutrición global (51). 

Por otro lado Valle et al. 2019 (Tegucigalpa) muestra una prevalencia baja de 

desnutrición con el 0,85% en desnutrición severa, 0,85% desnutrición moderada, 

94,02% normal (52). Al igual que Cardona et al. (Colombia) en el 2014, que 

determina en su estudio una prevalencia de desnutrición global de 2%, con 16% de 

niños en riesgo de desarrollarla p=(0,004) siendo estadísticamente significativo, 

mientras que en la desnutrición crónica se observó una prevalencia de 8% y 22% 

en riesgo p= (< 0,001); esto refleja la elevada magnitud (30% de desnutridos 

crónicos o en riesgo de serlo) del problema nutricional en la infancia (53). Algo 

similar reporta Assandri et al. (Uruguay) en el 2018 estableciendo que el 3,7% 

presentó bajo peso, comparando con los patrones de crecimiento de la OMS en 

relación al indicador P/T, presentaron emaciación el 1.5% (49). Estos resultados 

obedecen principalmente a características propias de la población de estudio, 

donde influyen el contexto social y familiar, nivel socioeconómico, otros 

componentes medioambientales desfavorables y a una alimentación escasa en 

proteínas. 

 

Respecto a nuestros resultados, la prevalencia de anemia fue del 33,5% y para 

determinar su grado en la población en estudio se clasifico según OMS, obteniendo 

una prevalencia total de anemia leve en el 25,7%, de anemia moderada un 7,8%, y 

el 0% de prevalencia de anemia severa. Datos similares refleja Assandri et al. 

(Uruguay) en el 2018, donde obtuvo como resultado que la prevalencia de anemia 



                                                                                                     

43 
 

fue del 33%, con un (IC 95%= 24,8-41,4), de estos el 71% la anemia fue leve, en 

29% moderada, sin existir casos de anemia severa (49). Pero al compararlos con 

estudios de otros autores observamos que estos varían, con un incremento en la 

prevalencia, Chamba reporta que el grado leve de anemia representa el 67,35% de 

la población total y el grado severo de anemia sólo forma parte en un 2,04% (26), 

similar a Janna y Hanna (Colombia) 2018 donde el 69 % representó una alta 

prevalencia de anemia en todas sus clasificaciones (leve, moderada, severa) (50); 

por su parte González et al. (Perú) en 2015 determinó en su estudio una prevalencia 

de anemia del 55.9% (54), así como los resultados de Valle et al. 2019,  con anemia 

77,78% y sin anemia el 5,98% y en el porcentaje restante no se realizó esta prueba  

(52).  

Por otro lado se reflejaron prevalencias más bajas como indica Ortega, (Perú) en el 

2019, donde la presencia de anemia fue del 15% del tipo leve y 5,6% con anemia 

moderada, sin registrarse caso de anemia severa (51). Feleke et al. determina una 

prevalencia de anemia de 7.6% (IC 95%: 7% - 9%) (23). Por ultimo Cajamarca, 

Riobamba (2015) en su investigación obtiene que el 100% de los niños del estudio 

no tiene anemia (27). La posible justificación de la diferencia en la prevalencia de 

anemia podría ser por la diferencia geográfica, situación económica familiar, avance 

de las medidas de control, además de esto, actualmente hay una serie de 

intervenciones realizadas por el ministerio de salud a través de agentes de 

extensión de salud que podrían contribuir con su parte para la disminución de la 

carga de anemia. 

Correspondiente a la presencia de parasitismo en nuestra investigación estuvo 

presente en el 41.7% a diferencia de un mayor porcentaje de los que no presentaron 

parasitismo que fue de un 58.8%. datos un poco similares fue los que obtuvo Ortega 

(Perú) en el 2019, donde la presencia de parasitosis fue de 8,5% para oxiuros, 

17,5% para giardia lambdia y 6,0% de áscaris lumbricoides (51).  

Sin embargo, otros autores obtuvieron prevalencias más altas, como; Pazmiño et 

al. 2018 (Ecuador), determina una prevalencia del 60,5% de parasitosis intestinal 

(45); Valle et al. 2019 la presencia de parásitos fue en un 80.56 % de su población 

en estudio (52); González et al. (Perú) en 2015 reporta el 84,4% de niños 

presentaron al menos un parasito intestinal (54). Por ultimo Cardona et al. 
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(Colombia) en el 2014 la prevalencia de parásitos intestinales fue 93,5% (53). Las 

elevadas cifras nos hace inferir el papel del agua como elemento indispensable en 

la transmisión y falta de saneamiento, considerando que la parasitosis intestinales 

constituyen un importante problema de salud en los países en desarrollo (27). 

En cuanto a la asociación de anemia con desnutrición, en nuestra investigación nos 

demuestra que la anemia está considerada como un factor de riesgo con un IC 95% 

OR 2,065 (1,008- 4,228) y además es un factor estadísticamente significativo 

(p=0.047). Al igual que la asociación con parasitismo revelando que representa un 

factor de riesgo para la desnutrición considerando un IC 95% OR 42,480 (9,848- 

183,244) y también es un dato estadísticamente significativo (p= 0.000).  

Aplicando estos resultados en el contexto de la investigación de Pazmiño et al. 2018 

(Ecuador), afirman con 95% de confianza estadística (OR=14,46) que la parasitosis 

está significativamente asociado a la presencia de bajo peso en la población (45).  

Cardona et al. (Colombia) en el 2014 establece que la desnutrición global presentó 

asociación con la anemia (Chi2 de Pearson= 0,004) (53). Assandri et al. (Uruguay) 

en el 2018 al evaluar asociación de parasitosis con anemia se obtuvo que era 

estadísticamente significativa (p=0,045), pero a diferencia no se evidenció 

asociación entre parasitosis y desnutrición (49). 

Pero a diferencia otros estudios demuestran lo contrario como Chamba que 

determina que la asociación entre desnutrición y anemia no es significativa p>0,05 

(26). Cajamarca, Riobamba (2015) establece en su investigación que no existe 

relación de desnutrición con parasitosis a diferencia de nuestra investigación (27).  

Además, Gaviria et al. (Colombia) 2017, en sus resultados también determina que 

no existe  asociación entre la desnutrición, la anemia, ni con el parasitismo general, 

con (p >0,05) (1). Finalmente, los autores anteriores concuerdan con Licona et al. 

Santa Bárbara, 2014, quien establece que no se encontró relación entre parasitismo 

intestinal y anemia chi cuadrado de Pearson =0.592, el valor de P= 0.442 (P mayor 

que 0.05), lo cual significa que no existe relación (55). 
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CAPÍTULO VII 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFÍA 

7.1 CONCLUSIONES 

Posterior a la recolección, análisis y discusión de los datos, se concluye que: 

 Los niños y niñas que pertenecen a la parroquia rural Sinincay, más de la 

mitad pertenece a un rango de edad de 36 a 71 meses, y con una proporción 

ligeramente mayor en el sexo femenino. La mayoría corresponde al nivel 

socioeconómico medio bajo y la totalidad de la muestra son mestizos.  

 De los pacientes diagnosticados de desnutrición fue menos frecuente la 

prevalencia de desnutrición aguda con el índice (peso/talla) que la del índice 

(peso/edad). La prevalencia de desnutrición aguda leve fue en ¼ de la 

población y la moderada fue menos frecuente.  

 La prevalencia de anemia fue más frecuente en el grado leve que el 

moderado y no hubo prevalencia del severo. 

 El parasitismo estuvo presente en poco menos de la mitad de la población.   

 Tanto la anemia como el parasitismo son factores de riesgo para la 

desnutrición y además son un factor estadísticamente significativo. 
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7.2 RECOMENDACIONES 

Orientar y capacitar adecuadamente a los médicos y estudiantes de medicina, en 

el correcto manejo de las curvas de crecimiento infantil de la OMS. 

Desarrollar un sistema de monitoreo del crecimiento y desarrollo infantil, en tiempo 

real, con un seguimiento riguroso en pacientes diagnosticados de desnutrición, para 

disminuir el riego de complicaciones severas.  

Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, 

y la alimentación complementaria oportuna de acuerdo con las recomendaciones 

de la OMS, además de suplementar a la población vulnerable con micronutrientes.   

Se sugiere llevar a cabo estudios similares en otras regiones y provincias del país 

para determinar la relación entre anemia y parasitismo con desnutrición en 

preescolares en el Ecuador, además resultaría más conveniente que en otros 

estudios a realizar, indicar el tipo de parásito encontrado, para relacionar de mejor 

manera la causa de desnutrición o anemia. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Oficio de bioética 
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ANEXO 2: Oficio de coordinación de investigación 
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ANEXO 3: Oficio de coordinación de autorización 
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ANEXO 4: Informe de sistema antiplagio 
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ANEXO 5: Rúbrica de primer par revisor 
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ANEXO 6: Rúbrica de segundo par revisor 
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ANEXO 7: Carta de aprobación de director de tesis 
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ANEXO 8: Informe final de investigación 

  



                                                                                                     

63 
 

ANEXO 9: Formulario de Recolección de Datos 

RELACIÓN DE DESNUTRICIÓN CON PARASITISMO Y GRADO DE ANEMIA 

EN NIÑOS DE 0 A 5 AÑOS EN LA PARROQUIA DE SININCAY. SEPTIEMBRE 

2018 – AGOSTO 2019. 

 

Fecha (D/M/A):        /         / 2018          

Examinador:___________________________________________________________ 

Parroquia:_____________________________________________________________ 

 

1. INFORMACIÓN GENERAL     

Nombre (2 nombres) : 

______________________________________________________  

Apellidos (2 apellidos): _____________________________________________________  

Edad en años: ______ Fecha de nacimiento: (D/M/A): __________ Sexo: M   F  

Grupo étnico:              

Blanco     Mestizo     Indígena        Afroecuatoriano     Euroecuatoriano       

Nombre del representante:____________________________________________________ 

Relación:________________ Grado escolar del representante ___________________ 

Dirección: ___________________________________________ Teléfono:________________ 

 

         

3. HISTORIA MEDICA DEL NIÑO.   

Actual: Peso_____________kg           Talla_______________ cm 

Enfermedad actual: si  no  Espcifìque___________________________________ 

Episodios de diarrea e infecciones respiratorias agudas (más de 1 en el último mes): 

 si  no    Cuàntas_____________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actos y fuente: Michelle Carolina Alvarado Puchaicela.  
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EVALUACION NUTRICIONAL EN NIÑOS Y NIÑAS DE 0-5 AÑOS, SEGÚN LA ORGANIZACIÓN 

MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 
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