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RESUMEN 

Introducción: La infancia es una fase de gran importancia en el proceso 

evolutivo del ser humano, en el cual se consideran dos etapas, el crecimiento 

y el desarrollo; para lo cual es fundamental un estado de salud óptimo 

acompañado de una nutrición adecuada. Objetivo: Establecer la prevalencia 

de anemia ferropénica y su relación con los factores asociados en niños de 

etapa escolar en zonas urbano marginales de la ciudad de Guayaquil - 

Ecuador, de octubre 2021 a febrero 2022. Materiales y métodos: Estudio de 

tipo observacional, descriptivo, correlacional, de corte transversal. Se evaluó 

79 niños de etapa escolar. La recolección de datos se realizó “in situ” de forma 

directa. Se utilizó instrumentos y herramientas validadas para valorar datos 

antropométricos, bioquímicos, hábitos alimenticios, nivel socioeconómico y el 

nivel de conocimientos, actitudes y prácticas sobre anemia ferropénica. Para 

el análisis estadístico se utilizó Microsoft Excel. Resultados: Se evidenció que 

la prevalencia de anemia en la muestra seleccionada es del 27,85%. En 

cuanto a los factores asociados, 86,08% posee una alimentación que necesita 

cambios; 54,43% tiene conocimiento regular, 60,76% tiene actitud riesgosa y 

63,29% una práctica riesgosa. El 91,4% pertenece a un estrato 

socioeconómico bajo. Conclusiones: Una alimentación adecuada desde la 

etapa fetal y en los primeros años de vida es primordial para el niño, por esta 

razón, cuando este proceso se ve condicionado, aparecen múltiples 

consecuencias que se verán reflejadas a corto, mediano y largo plazo en el 

individuo y a su vez afectará a la sociedad a la que pertenece. 

 

Palabras claves: anemia, hemoglobina, malnutrición infantil, sobrepeso, 

escolares. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Childhood is a phase of great importance in the evolutionary 

process of the human being, in which two stages are considered, growth and 

development; for which an optimal state of health accompanied by adequate 

nutrition is essential. Objective: To establish the prevalence of iron deficiency 

anemia and its relationship with associated factors in school-aged children in 

marginal urban areas of the city of Guayaquil - Ecuador, from October 2021 to 

February 2022. Materials and methods: Observational, descriptive, 

correlational, cross-sectional. 79 school children were evaluated. The data 

collection was carried out “in situ” directly. Validated instruments and tools 

were used to assess anthropometric and biochemical data, eating habits, 

socioeconomic status and the level of knowledge, attitudes and practices on 

iron deficiency anemia. For statistical analysis, Microsoft Excel was used. 

Results: It was evidenced that the prevalence of anemia in the selected 

sample is 27.85%. Regarding the associated factors, 86.08% have a diet that 

needs changes; 54.43% have regular knowledge, 60.76% have a risky attitude 

and 63.29% a risky practice. 91.4% belong to a low socioeconomic stratum. 

Conclusions: Adequate nutrition from the fetal stage and in the first years of 

life is essential for the child, for this reason, when this process is conditioned, 

multiple consequences appear that will be reflected in the short, medium and 

long term in the individual. and in turn will affect the society to which it belongs. 

 

Keywords: anemia, hemoglobin, child malnutrition, overweight, 

schoolchildren. 
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INTRODUCCIÓN 

La infancia es una etapa de gran importancia en el proceso evolutivo del ser 

humano en el cual se consideran dos etapas relevantes, las cuales son: el 

crecimiento y el desarrollo; y para esto, es fundamental un estado de salud 

óptimo, acompañado de una nutrición adecuada (1). 

Cuando factores intrínsecos y extrínsecos se convierten en factores de riesgo, 

este equilibrio se va afectando integralmente a los niños y a su vez, a la 

sociedad a la que pertenecen (2). 

Los problemas nutricionales son un problema actual a nivel mundial, tanto en 

países desarrollados como en vías de desarrollo; sobre todo, el déficit de 

micronutrientes en la alimentación de los infantes. Existen más de 30 

micronutrientes que son esenciales para la salud y que están disponibles en 

los alimentos, unos en mayor proporción que otros. Sin embargo, para 

algunos el acceso a estos es casi imposible debido a factores ambientales y 

socioeconómicos, siendo la pobreza la principal causa. Aunque estos factores 

no influyen de manera exclusiva, existe la sinergia entre ellos. De esta 

manera, cuando se combinan, la probabilidad de morbimortalidad aumenta 

(2). 

De estos micronutrientes, el hierro es el de mayor déficit, siendo la causa más 

frecuente de anemia. La anemia ferropénica es el trastorno en el cual la 

sangre no tiene la cantidad suficiente de eritrocitos, los cuales transportan el 

oxígeno a todos los tejidos del cuerpo. Esta prevalencia en los grupos más 

vulnerables como recién nacidos, sobre todo bebes prematuros o de bajo 

peso al nacer (<2500gr), preescolares, escolares, gestantes y mujeres en 

edad fértil (3,4). 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la actualidad, la anemia es un problema de salud pública a nivel mundial, 

presentándose en países desarrollados como en vías de desarrollo, que 

conlleva a múltiples consecuencias en el estado de salud de los individuos. 

Afecta a diferentes grupos etarios, pero prevalece en la población preescolar, 

escolar y mujeres en edad fértil (5). La Organización Mundial de la Salud 

(OMS), calcula que, a nivel mundial, el 42% de los niños menores de 5 años 

y el 40% de las mujeres gestantes, son anémicos; y, que existen en el mundo 

2 millones de personas con deficiencia de hierro; es decir, que el 25% de la 

población mundial la padece, siendo esta, la causa más frecuente de anemia 

en el mundo (6,7). 

Así mismo, en América latina y el Caribe, la anemia por deficiencia de hierro 

se ha identificado igualmente como un problema de salud pública, sobre todo 

en los grupos vulnerables donde la problemática se agudiza más debido a que 

los requerimientos de hierro son más altos (8). En un estudio realizado en el 

2016 en Medellín (Colombia), se menciona que “la deficiencia de hierro en 

América latina afecta a 77 millones de niños y mujeres, 6 millones lactantes, 

13 millones de niños en edad preescolar, 31 millones en edad escolar, 23 

millones de mujeres en edad fecunda; y, 4 millones de mujeres embarazadas” 

(9). 

En Ecuador, la anemia afecta a poblaciones en zonas de estratos más 

vulnerables. En encuestas previas realizadas por la Encuesta de Salud y 

Nutrición (ENSANUT-ECU), se observa que existe un aumenta porcentual 

sobre prevalencia de anemia durante un período de 25 años. Se evidencia 

que, según la encuesta DANS, en el año 1986, existía una frecuencia de 

anemia del 20,8% en niños entre 0 a 5 años, mientras que, en el 2012 se 

evidenció una frecuencia de anemia del 25,7% (10,11). 

Ecuador hace parte de los países en vías de desarrollo donde existía una 

prevalencia de anemia importante; y, aunque existen varios programas de 

ayuda alimentaria, suplementación nutricional y fortificación con hierro, estas 

poblaciones vulnerables se enfrentan a múltiples factores asociados como la 



4 

biodisponibilidad, acceso o predominio de alimentos, antecedentes 

patológicos de los niños, lactancia materna, nivel de conocimiento, nivel 

socioeconómico y estilo de vida, que van a influir sobre el crecimiento, 

desarrollo, educación y el progreso social y económico en etapas posteriores 

de su vida. 
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1.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Existe relación entre la prevalencia de anemia ferropénica y los factores 

asociados en niños de etapa escolar en zonas urbano marginales 

seleccionadas de la ciudad de Guayaquil? 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo general 

Establecer la prevalencia de anemia ferropénica y su relación con los factores 

asociados en niños de etapa escolar en zonas urbano marginales de la ciudad 

de Guayaquil de octubre 2021 a febrero 2022. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 Evaluar la anemia a través de la determinación de hemoglobina. 

 Determinar los hábitos alimenticios de los escolares en estudio, 

mediante la frecuencia de consumo de alimentos según el índice de 

alimentación saludable (IAS). 

 Establecer los conocimientos, actitudes y prácticas a través de una 

encuesta CAP de las madres de los niños en estudio.  

 Determinar la situación socioeconómica de la familia de los niños en 

estudio. 

 Relacionar los niveles de hemoglobina y los factores asociados que 

influyen en la prevalencia de anemia ferropénica. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

La anemia ferropénica es una de las causas más frecuentes en la infancia. 

Estudios demuestran que esta causa repercute en consecuencias como: 

retraso en el crecimiento, fatiga, debilidad; además, de un déficit de atención, 

entre otras (12). Organizaciones como la OMS, explica que es un evento 

frecuente en salud pública a nivel global. Y, la deficiencia de hierro es la causa 

de esta anemia, desencadenado de una inadecuada alimentación. 

Por otra parte, el gobierno actual plantea enfrentar este hecho a través del 

Plan de Creación de Oportunidades 2021 – 2025; el cual, es una directriz 

política y administrativa durante el período del gobierno. Y, en su política 6.4 

menciona sobre “combatir toda forma de malnutrición, con énfasis en la 

desnutrición crónica infantil (DCI)”. Es decir, que se establece como una 

política de gobierno y como estrategia para mejorar las condiciones (13). 

De esta manera, se evidencia la importancia del nutricionista en el campo de 

acción. Donde, sus competencias van desde “la prevención de los problemas 

nutricionales más frecuentes, a tratamiento de la enfermedad, y sus 

complicaciones” (14). 

Todo lo explicado, demuestra la importancia del estudio, la participación del 

nutricionista frente a la anemia y los factores que se asocian. 
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4.  MARCO TEÓRICO 

4.1 Marco Referencial 

La anemia es una de las causas de mayor prevalencia que se presenta en 

poblaciones menores de edad. Un motivo por el cual el estado nutricional de 

aquellas personas que debe de ser controlada. Como consecuencia, se 

presentan problemas de salud. Una alimentación con fuente de hierro genera 

una desaceleración de la presentación de esta causa (15). 

Esta, se describe como una afectación en la cantidad y tamaño del eritrocito, 

o en su caso de que la concentración de hemoglobina decae. Producto de 

esto, genera que la capacidad del transporte de oxígeno disminuya (15). 

Además, es necesario aportar de conocimientos a los padres de familia a 

través de políticas públicas como estrategia para mejorar la causa. Encuestas 

como cuestionario de frecuencia de consumo (CFC), hojas de balance 

alimentario (HBA) y las encuestas de presupuesto familiar o las encuestas 

nacionales de salud (ENS), son versátiles para conocer en qué condiciones 

se encuentra la familia y poder relacionar el hecho de presentar esta 

enfermedad (16). 

Encuestas como la Encuesta de Estratificación del Nivel socioeconómico, 

recepta información sobre la situación socioeconómica poblacional; en la cual; 

sirve para plantear y llevar a cabo programas que sirvan de utilidad a la 

ciudadanía. Esta encuesta realizada en Ecuador demuestra información 

donde: el 1,9%, es estrato A; 11,2%, B; 22,8%, C+; 49,3, C-; y 14,9%, D (17). 

  



9 

4.2 Marco Teórico 

4.2.1 Etapa escolar 

La etapa escolar es la continuidad de la etapa preescolar. La ENSANUT, 

considera a los escolares aquellos que comprenden desde los 5 hasta los 11 

años (11). Durante este periodo se produce diferentes variaciones. En donde, 

se caracteriza por un crecimiento lento y estable. Además, el apetito se 

reestablece; y, las costumbres alimenticias y la actividad física influidas por 

agentes como: amigos, compañeros, entre otros. Además, durante este 

período se produce una necesidad de una alimentación saludable debido a su 

proceso de crecimiento y desarrollo (18). 

 

4.2.2 Generalidades 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), describe a la anemia como una 

afectación a los valores normal de glóbulos rojos o hemoglobina no se 

encuentran normales. Esta última, posee la capacidad de transportar oxígeno 

a los distintos lugares del organismo. Si no se detecta a tiempo, el cuerpo es 

capaz de reaccionar presentando distintos síntomas (17). 

Esta misma entidad, ha manifestado que los niños y embarazadas son más 

proclives a manifestar este hecho. Producto de esto, establece que es un tema 

de importancia en salud pública (17). 

La anemia puede variar según la edad de la persona. En niños se describe, a 

continuación (18): 

Tabla 1: Anemia según la edad 

Desde el 

nacimiento hasta 

los tres meses. 

Este hecho ocurre porque el proceso de eritropoyesis 

presenta una baja después de nacer. Esto sucede 

porque se produce una elevación en la oxigenación de 

los tejidos y una disminución de generación de 

eritropoyetina. A este proceso se lo denomina “anemia 

fisiológica”. 
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Bebés de tres a 6 

meses. 
Se presenta como hemoglobinopatía. 

Niños pequeños, 

niños y 

adolescentes. 

Son propensos a presentar anemia ferropénica. 

Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil. Adaptado de: (18). 

 

4.2.3 Valoración antropométrica 

Realizar una valoración en cuanto a valores antropométricos se refiere, es 

necesario durante la intervención del paciente. Pues, se evalúa 

comportamientos como el crecimiento y desarrollo físico. Además, de que es 

una práctica indispensable, tanto como para el pediatra como para el 

nutricionista. También, es un indicador y su finalidad es interpretar la variación 

en las dimensiones físicas y la composición corporal en escolares y en 

diferentes edades (19). 

4.2.3.1 Indicadores antropométricos 

Para realizar una intervención antropométrica; y, con la finalidad de obtener 

datos acerca de los indicadores, se toma en consideración los siguientes 

puntos (19): 

Tabla 2. Indicadores antropométricos según grupo etario 

Grupo etario 
Indicador 

antropométrico 
Componente que evalúa 

Preescolar, escolar y 

adolescente 

Peso Masa corporal 

Estatura o talla 
Cráneo, columna 

vertebral, pelvis y piernas. 

Perímetro del brazo Masa corporal 

Panículo adiposo Grasa subcutánea 
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Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil. Adaptado de: (19). 

Peso 

De acuerdo con la asociación española de enfermería en cardiología (20), 

describe al peso corporal como “masa o cantidad de peso de un individuo”. 

Además, de que la unidad de medida empleada para este propósito es en 

libras o en kilogramos. Por otro lado, el peso corporal saludable se describe 

como “un peso corporal que tiene un límite mínimo y uno máximo entre los 

cuales es muy probable mantener un buen estado de salud” (21). Además, se 

puede evaluar a través de: 

Peso para la edad (P/E) 

Este procedimiento se lleva a cabo con las curvas de desviación estándar o 

percentiles. Es decir, que toma valores de referencia a través de una 

comparación de valores con estas tablas. Algunos niños pueden presentar 

insuficiencia ponderal si es que presenta un peso insuficiente (22). 

Peso para la talla (P/T) 

Este método, peso para la talla, aduce sobre la desnutrición aguda de la 

crónica. Es decir, que relaciona el peso del niño con la talla para establecer la 

composición corporal de este (19). 

Índice de masa corporal para la edad (IMC/Edad) 

El IMC es un método que sirve para detectar problemas de salud. Su 

versatilidad y fácil acceso hace que sea una herramienta de utilidad (23). El 

IMC o índice de masa corporal se lo determina con la fórmula, a continuación: 

IMC=
Peso (kg)

Talla
2

 

En el caso de niños y adolescentes es necesario evaluarlo de acuerdo con el 

IMC para la edad. Motivos como el exceso de tejido adiposo puede conllevar 
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a problemas de salud; asimismo, para aquellos que presentan bajo peso. 

Como consecuencia conlleva a un riesgo para la salud (23). 

Talla 

La talla o estatura es un indicador antropométrico que tiene varias 

funcionalidades. Sirve para valorar el estado nutricional, IMC. También para 

ser empleada en algunas fórmulas para ser empleadas en la estimación de 

los requerimientos nutricionales (24). 

Talla para la edad (T/E) 

El aportar cantidades deficitarias de nutrientes, o, el hecho de padecer de 

patologías frecuentemente conlleva a que exista un retardo o interrupción en 

el crecimiento de los niños. Esto se puede ver reflejado en la talla (o talla para 

la edad). Producto de esto, este indicador se ve alterado y producir un retardo 

en el crecimiento (25). 

Sin embargo, todo lo mencionado anteriormente no puede ser factible sino se 

compara con parámetros e índices antropométricos. Dichas comparaciones 

solo son fiables si se lo realiza a través de la puntuación Z o percentiles (26). 

Puntuación Z 

Es el que la Organización Mundial de la Salud (OMS), sugiere emplear. Pues, 

es más sensible al detectar las variaciones que se producir en el ingreso de 

datos (27). 

Percentiles 

En cuanto a los percentiles, se emplea comúnmente en la práctica clínica, ya 

que se puede cerciorar del crecimiento o evolución del indicador en el tiempo. 

Este método se basa en la exposición de un niño frente a una población de 

referencia (27). 
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4.2.4 Valoración bioquímica 

4.2.4.1 Hierro y Anemia 

El hierro es un elemento que realiza diferentes procesos bioquímicos, como: 

flujo de electrones, síntesis de ADN, como cofactor. En los seres humanos se 

detecta en dos compartimentos: funcional y de depósito. Además, este 

elemento es capaz de ser reutilizado. Pues, es necesario para mantenerse 

homeostáticamente y esto previene una reactividad del hierro (28). 

Cuando el hierro se encuentra deficiente es producto de que los macrófagos 

y hepatocitos causa de una perdida. Sin embargo, cuando este hecho es 

continuo llega a una etapa conocida como anemia. Esto, debido a que para 

generarse la hemoglobina demanda de cantidades elevadas de hierro (28).  

Tabla 3. Condiciones fisiológicas y patológicas de la deficiencia de hierro 

Fisiológicas Patológicas 

 Gastrointestinales Malabsorción 

Preescolares 

Adolescencia 

Embarazo 

Donación de sangre 

Atleta 

Gastrointestinales 

Por parásitos 

Uterina 

Cirugía 

Muco-cutánea 

Hemodiálisis 

Enfermedad celiaca 

Gastréctomía 

Resección intestinal 

Bypass gástrico 

Alimentos 

antiácidos 

Enfermedad crónica Genéticas 

Insuficiencia cardíaca 

Cáncer 

Enfermedad renal 

Artritis reumatoide 

Obesidad 

Anemia por deficiencia de 

Fe resistente a Fe 

Anemia por deficiencia del 

transportador de metales 

divalente 1 

Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil. Extraído de: (28). 

Para realizar un debido diagnóstico de la anemia ferropénica hay que tener 

en consideración los siguientes puntos (29): 
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1. Realizar un interrogatorio: 

1.1. Dieta con insuficiencia en fuentes de hierro. 

1.2. Prematuro, múltiples embarazos y deficiencia de hierro en la mamá. 

1.3. Pérdida de sangre. 

1.4. Trastornos gastrointestinales. 

1.5. Trastornos cognitivos: disminución del rendimiento académico. 

 

2. Exámenes físicos: 

2.1. Palidez cutáneo-mucosa. Desarrollo pondoestatural, esplenomegalia 

leve, telangiectasias, afectaciones en tejidos epiteliales y óseas. 

3. Exámenes de laboratorio: 

3.1. Estudio de datos de laboratorio, tales como: hemograma y/o pruebas 

que evalúan el estado de hierro. 

Tabla 4. Concentración de hemoglobina para diagnosticar anemia (g/l). 

Población Sin anemia 
Anemia 

Leve Moderada Grave 

6 a 58 meses 110 o superior 100 – 109 70 – 99 
Menos de 

70 

5 a 11 años 115 o superior 110 – 114 80 – 109 
Menos de 

80 

12 a 14 años 120 o superior 110 – 119 80 – 109 
Menos de 

80 

Mujeres no 

embarazadas 
120 o superior 110 – 119 80 – 109 

Menos de 

80 

Mujeres 

embarazadas 
110 o superior 100 – 109 70 – 99 

Menos de 

70 

Varones (15 

años o mayores) 
130 o superior 100 – 129 80 – 109 

Menos de 

80 

Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil. Adaptado de: (30). 
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4.2.5 Valoración dietética 

Los requerimientos nutricionales de niños y adolescentes se basan en una 

gran necesidad en que es indispensable para el crecimiento somático. Los 

requerimientos energéticos son indispensables para mantener un buen estado 

de salud, estimular el crecimiento y desarrollo; además, de cubrir las 

necesidades de la actividad física (31). También, estos valores varían de 

acuerdo con la edad y el género (32). 

Por otra parte, la cantidad de energía consumida a través de los alimentos se 

ve reflejada por tantos tiempos de comida se consume durante el transcurso 

del día. En condiciones normales, esto puede autorregularse; sin embargo, se 

puede alterar por consecuencias ajenas al hambre y saciedad que presente 

el niño. Por esta razón, los representantes legales deben de aportar con la 

calidad y cantidad de alimentos necesarios, sin interferir en los deseos del 

niño (32). 

Tabla 5. Requerimientos nutricionales de acuerdo con las Guías Alimentarias 
Basadas en Alimentos en niños de 5 a 9 años. 

 

Género Kcal 
Proteínas (g) 

12 – 15% 

Grasas (g) 

30% 

Carbohidratos (g) 

55 – 58% 

Niños 1645,31 61,70 54,84 226,23 

Niñas 1531,39 57,43 51,05 210,57 

Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil. Adaptado de: (33). 

 

4.2.5.1 Proteínas 

Este, es un “componente estructural de todas las células vivas”. Debido a esto, 

las proteínas cumplen diversos procesos de relevancia dentro del organismo. 

Dentro de las distintas localidades que se puede encontrar están; los 

músculos, nervios, sangre. También, regula el pH sanguíneo. Además, puede 
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transformarse en glucosa, proceso conocido como gluconeogénesis. Las 

proteínas aportan 4kcal/g (34). 

4.2.5.2 Carbohidratos 

Los carbohidratos es el macronutriente por elección para el suministro de 

energía del organismo. Este, representa la mayor cantidad de dieta 

consumida en un día debido a los requerimientos. Está compuesto de 

carbono, hidrógeno y oxígeno dentro de su estructura. Además, se divide en 

monosacáridos, disacáridos y polisacáridos. Aporta un total de 4kcal/g (35). 

4.2.5.3 Grasas 

Las grasas aportan 9kcal/g. Estas, tienen la capacidad de transportar las 

vitaminas liposolubles (A, D, E, K). También, son la base fundamental de 

reserva de energía. Y, tiene la capacidad de realizar funciones fisiológicas, 

inmunológicas y estructurales. Por otro lado, estas son insolubles en agua, 

pero se lo puede conseguir a través de solventes orgánicos (36). 

Se puede encontrar distintos tipos de ácidos grasos, los cuales son: 

saturados, insaturados y trans (36). 

4.2.5.4 Suplementación con hierro 

Cuando existe una deficiencia de hierro, una de las alternativas más incurridas 

es a través de suplementación. Ya que, es un método bastante frecuente en 

la práctica. Para este propósito, se usan suplementos como: sales ferrosas 

(sulfato ferroso, gluconato ferroso). Pues, es una forma económica; además, 

de que tiene una buena absorción por el organismo (37). 

 

4.2.6 Modificación de la dieta 

Es necesario la diversificación de dietas con alto contenido de hierro. Algunos 

de estos alimentos recomendados son: hígado, legumbres, vegetales, frutos 

secos, entre otros (37). 
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También, la absorción del hierro se ve mejorada con la presencia de ácido 

ascórbico. Esta es una vitamina hidrosoluble. Se la puede encontrar en 

alimentos como: cítricos, tubérculos, vegetales verdes, etc. (37). 

 

4.2.7 Factores asociados 

4.2.7.1 Frecuencia de consumo de alimentos 

Valorar qué es lo que consume una determinada población es necesario para 

conocer cuáles son sus hábitos alimentarios. A pesar de que es un medio 

importante en el proceso para saber las condiciones en que está la salud de 

alguien: a veces, puede ser compleja obtenerlo con precisión ya que existe 

diferencia entre personas y sus costumbres (38). 

El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA), es una forma 

que se aplica constantemente en la ciencia. A pesar de esto, es necesario 

realizarlo de acuerdo con las condiciones de cada población de estudio para 

que de esta manera la información obtenida sea confiable (38). 

Esta herramienta, se creó con el propósito de conocer la constancia con la 

que se consume ciertos alimentos durante un tiempo predeterminado. 

Además, de que es versátil al momento de asociar enfermedades que 

aparecen con el consumo de alimentos (38). 

 

4.2.7.1.1 Índice de alimentación saludable 

Como lo explica Navarro et al., “el consumo de alimentos es un indicador que 

mide la calidad de la dieta y un determinante de la salud nutricional”. De esta 

manera, conocer los resultados que se obtiene a través de esta investigación 

es útil para establecer políticas públicas (16). 

Uno de los métodos para conocer la calidad de dieta de una población es el 

índice de alimentación saludable. Esta encuesta está fundamentada con la 

metodología del Healthy Eating Index (HEI) y adaptándola. Este formato 

radica en el planteamiento de 10 variables; las cuales, 5 de estas, están 
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basadas en los grupos de alimentos; y, las 5 demás, en el “cumplimento de 

objetivos nutricionales para la población estadounidense” (16). 

 

4.2.7.2 Nivel socioeconómico 

Mencionar sobre el nivel socioeconómico es abordar una temática que, cuya 

interpretación puede verse diferenciada en diferentes países y situaciones que 

han ocurrido a través del tiempo. Por otra parte, Vera menciona que: “es una 

medida total que combina la parte económica y sociológica de la preparación 

laboral de una persona y de la posición económica y social individual o familiar 

en relación a otras personas” (39). 

4.2.7.2.1 Encuesta estratificada 

La estratificación social es un método que se utiliza para que los gobiernos 

puedan tomar “decisiones económicas, sociales y culturales, tanto a nivel 

global, regional, sectorial o local”. Es decir, que: los ingresos, actividad 

económica, consumo o posición del mercado, influye en los estratos (40). 

Por otra parte, en Ecuador, a través del Instituto de Estadísticas y Censos 

(INEC), presenta una encuesta. Esta encuesta tiene como propósito realizar 

una segmentación del mercado de consumo. Este método toma en 

consideración la división de cinco estratos, clasificados en: A, B, C+, C- y D. 

Cada una varía de acuerdo con el puntaje obtenido a través de la encuesta 

(41). 

Tabla 6. Escala de calificación de la Encuesta de Estratificación 
Socioeconómica 

Grupos socioeconómicos Puntaje 

A 845,1 – 1000 

B 696,1 – 845 

C+ 535,1 – 696 

C- 316,1 – 535 

D 0 – 316 
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Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil. Extraído de: (41). 

De acuerdo con la encuesta que se ejecutó, los resultados muestran que: 

1,9%, es A; 11,2%, B; 22,8%, C+; 49,3%, C-; y, 14,9%, es D. Para realizar la 

clasificación se tomó en consideración las siguientes condiciones: 

características de la vivienda, educación, características económicas, bienes, 

TIC´s; y, hábitos de consumo (41). 

4.2.7.3 Nivel de conocimientos 

4.2.7.3.1 Encuesta CAP 

El perfil de conocimientos, actitudes y prácticas (CAP), es una forma de 

obtener información para interpretar qué es lo que los individuos “piensan, 

creen y cómo actúan con relación a un tema en específico”. Es decir, que 

procura obtener datos que de lo que sabe una persona, figurando las 

representaciones mentales que se ha adquirido a través del tiempo (42). 

Las actitudes abarcan tres aspectos, los cuales son: cognitivo, el afectivo; y, 

el comportamental. Cada uno con un propósito. El primero implica 

“información, experiencias, estereotipos y conocimientos”. El segundo, implica 

“sentimientos, emociones, valores satisfacciones y aversiones”. Y, el tercero 

implica “las habilidades motoras, psíquicas, cognitivas, verbales y sociales” 

(42). 

Por último, las prácticas “son el punto de convergencia de los dominios 

anteriores”. Es decir, la capacidad que se adquiere con la frecuencia en que 

se ejecuta una actividad (42). 

Entre otras palabras, la encuesta CAP busca recopilar información sobre las 

personas con la finalidad de recopilar estos datos; y, poder establecer 

programas, incidencia, movilización social, análisis en cualquier ámbito social 

(43).  
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5- FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

Existe relación entre la prevalencia de anemia ferropénica y los factores 

asociados como nivel socioeconómico, nivel de escolaridad, vivienda, 

estabilidad laboral y nivel de conocimiento en niños de etapa escolar en zonas 

urbano marginales de la ciudad de Guayaquil de octubre 2021 a febrero 2022. 
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6.IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable Definición conceptual Dimensión Indicador Escala 

Valoración 

antropométrica 

Técnica que se ocupa de 

medir las variaciones en las 

dimensiones 

físicas y en la composición 

global del cuerpo. 

Índice P/E (Puntaje Z) 

 

> +3 DE 

> +2 DE 

> +1 DE 

+1 a – 2 DE 

< – 2 DE 

< – 3 DE  

 

 

Problema de crecimiento 

Sobrepeso 

Con riesgo de sobrepeso 

Peso normal 

Peso bajo 

Peso bajo severo 
Intervalos 

Índice T/E (Puntaje Z) 

 

> +3 DE 

+3 a – 2 DE  

< – 2 DE 

< – 3 DE 

 

 

Talla muy alta 

Talla normal 

Talla baja 

Talla baja severa 
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IMC/E (Puntaje Z) 

 

> +2 DE (eq. al IMC de 30 kg/m2 a los 

19 años) 

> +1 DE (eq. al IMC de 25 kg/m2 a los 

19 años) 

+1 a – 2 DE 

< – 2 DE 

< – 3 DE 

 

 

Obesidad 

Sobrepeso 

Normal 

Delgadez 

Delgadez severa 

Valoración 

dietética 

Valoración realizada 

mediante diferentes 

herramientas o instrumentos 

que permite recopilar 

información sobre los 

alimentos consumidos en un 

periodo determinado, 

haciendo énfasis en calidad y 

cantidad y evaluando según 

Tasa metabólica basal (Kcal/día) 

Hombres = 1629,02 

Kcal/día 

Mujeres = 1516,23 

Kcal/día 

Ordinal 
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requerimientos de población 

de estudio. 

Concentración 

de hemoglobina 

Afección en la que el número 

de glóbulos rojos o la 

concentración de 

hemoglobina dentro de estos 

es menor de lo normal. 

Sin anemia Mayor o igual a 115 g/l 

Intervalos 
Anemia leve 110 – 114 g/l 

Anemia moderada 80 – 109 g/l 

Anemia grave Menor a 80 g/l 

Hábitos 

alimenticios 

Ingesta de los diferentes 

grupos de alimentos según 

las porciones recomendadas 

que conlleven a una 

alimentación completa, 

equilibrada, suficiente y 

adecuada hacia un estilo de 

vida saludable y la prevención 

de enfermedades crónicas.  

 

Alimentación saludable Puntaje > 80 

Ordinal 

Alimentación necesita cambios.  Puntaje entre 50 - 80 

Alimentación poco saludable Puntaje < 50 
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Nivel 

Socioeconómico 

Medida económica y social 

que combina la situación 

individual o familiar, nivel de 

escolaridad, estabilidad 

laboral y económica, acceso a 

la tecnología y salud en 

relación con otras personas. 

A (Alto) De 845,1 a 1000 pts. 

Ordinal 

B (Medio Alto) De 696,1 a 845 pts. 

C + (Medio típico) De 535,1 a 696 pts. 

C – (Medio bajo) De 316,1 a 1000 pts. 

D (Bajo) De 0 a 316 pts. 

 

Conocimiento 

sobre anemia 

ferropénica 

Es un conjunto de ideas, 

conceptos, enunciados que 

pueden ser claros, precisos, 

ordenados e inexactos, en 

base a ello se tipifica al 

conocimiento en: 

conocimiento científico y 

conocimiento vulgar. 

Conocimiento bueno 16 a 20 puntos 

Nominal Conocimiento regular 10 a 14 puntos 

Conocimiento deficiente 0 a 10 puntos 
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Actitudes sobre 

anemia 

ferropénica 

Predisposición aprendida a 

responder de un modo 

consistente a un objeto social. 

Organización duradera de 

creencias y cogniciones en 

general, dotada de una carga 

afectiva a favor o en contra de 

un objeto definido, que 

predispone a una acción 

coherente con las 

cogniciones y afectos 

relativos a dicho objeto. 

Actitud excelente 46 a 50 puntos 

Ordinal 

Actitud buena 38 a 45 puntos 

Actitud riesgosa 30 a 37 puntos 

Actitud deficiente 22 a 29 puntos 

Actitud crítica 10 a 21 puntos 

Sinónimo de experiencia, 

para que el ser humano 
Práctica excelente 46 a 50 puntos Ordinal 
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Prácticas sobre 

anemia 

ferropénica 

ponga en práctica su 

conocimiento sea este 

científico o vulgar; es 

necesario en primera 

instancia un contacto directo, 

mediante el uso de los 

sentidos y conducta 

psicomotriz. 

Práctica buena 38 a 45 puntos 

Práctica riesgosa 30 a 37 puntos 

Práctica deficiente 22 a 29 puntos 

Práctica crítica 10 a 21 puntos 
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7. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

7.1 Diseño metodológico 

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, correlacional y 

prospectivo debido a que los datos provienen de mediciones realizadas a 

propósito de la investigación, y es de corte transversal ya que los datos de 

tomaron en un único tiempo. 

7.2 Población y muestra de la investigación 

El estudio se realizó en zonas urbano marginales de la ciudad de Guayaquil 

en fundaciones pertenecientes al programa “Desayunos para barrigas 

contentas” del Banco de Alimentos de Guayaquil – Diakonía. La recolección 

de datos se realizó “in situ” a una población fue de 300 niños mediante el uso 

de herramientas e instrumentos antropométricos.  

La muestra se determinó mediante muestreo no probabilístico por 

conveniencia, con un total de 79 niños, quienes cumplieron con todos los 

criterios de inclusión y exclusión. Además, se siguió las normas bioéticas 

establecidas por la Declaración de Helsinki, respetando el acuerdo de 

confidencialidad. 

7.3 Criterios de inclusión 

 Niños escolares de 5 a 11 años. 

 Autorización previa por parte del representante legal mediante la firma 

del consentimiento informado. 

 Pertenezcan al programa “Desayuno para barrigas contentas” del 

Banco de Alimentos – Diakonía. 

7.4 Criterios de exclusión 

 Niños sin autorización previa por parte del representante legal. 

 Hayan tenido cirugías de alto riesgo en los primeros años de vida. 

 No hayan completado los campos correspondientes durante la 

recolección de datos. 
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7.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

7.5.1 Técnicas 

La recolección de datos se realizó de forma directa, mediante una entrevista 

a los representantes legales de los niños. Se utilizó instrumentos 

antropométricos validados por la marca SECA y herramientas para identificar 

hábitos alimenticios, nivel socioeconómico y el nivel de conocimientos, 

actitudes y prácticas sobre anemia ferropénica, con el apoyo de profesionales 

capacitados. Los datos serán evaluados sobre la base de criterios 

diagnósticos, tales como: índices, percentiles por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS). 

7.5.2 Instrumentos 

 Instrumentos antropométricos: balanza SECA 803, tallímetro SECA 

213, cinta antropométrica SECA 201 y tablas antropométricas de la 

OMS. 

 Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (Índice de 

Alimentación Saludable - IASE). 

 Encuesta de Estratificación del Nivel Socioeconómico (Instituto 

Nacional de Estadísticas y Censos). 

 Encuesta sobre Conocimientos, Actitudes y Prácticas (Encuesta CAP). 

 Sistema de multi-monitoreo Accu-Answer isaw – 4 en 1 kit. 

 Microsoft® Excel® para Microsoft 365 MSO (versión 2201 compilación 

16.0.14827.20186) de 64 bits. 
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8. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

Gráfico 1. Distribución porcentual de los pacientes por sexo. 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 7. Distribución porcentual de los pacientes por sexo. 

FEMENINO MASCULINO TOTAL 

38,0% 62,0% 100% 

30 49 79 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Se describe la distribución porcentual de la 

población investigada correspondiente a niños de etapa escolar de 5 a 11 

años. El 62%, corresponde al sexo masculino, con un total de 49 niños. Y, el 

38%, corresponde al sexo femenino con un total de 30 niñas. 

 

 

38%

62%

Distribución porcentual de los pacientes por sexo.

FEMENINO

MASCULINO
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Gráfico 2. Distribución porcentual de Dx. de hemoglobina. 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 8. Distribución porcentual de Dx. de hemoglobina. 

NORMAL ANEMIA LEVE 
ANEMIA 

MODERADA 
ANEMIA 
GRAVE 

TOTAL 

72,15% 11,39% 15,19% 1,27% 100% 

57 9 12 1 79 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Se describe la distribución porcentual del 

diagnóstico de hemoglobina de la población investigada correspondiente a 

niños de etapa escolar de 5 a 9 años. El 72,15% del total de la población se 

encuentra dentro de los rangos normales, y el otro 27,85% presenta anemia, 

distribuida de la siguiente manera: el 15,19% presenta anemia moderada, el 

11,39% anemia leve y solo un 1,27% presenta anemia grave. 

 

1,27%

15,19%

11,39%

72,15%

Anemia grave

Anemia Moderada

Anemia Leve

Normal

Distribución porcentual del DX de 
hemoglobina
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Gráfico 2. Distribución porcentual del nivel socioeconómico. 

 

Fuente: Encuesta de estratificación socioeconómica de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Tabla 9. Distribución porcentual del nivel socioeconómico. 

BAJO MEDIO BAJO MEDIO TÍPICO MEDIO ALTO TOTAL 

48,10% 44,30% 3,80% 3,80% 100% 

38 35 3 3 79 

Fuente: Encuesta de estratificación socioeconómica de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Según la encuesta de estratificación del nivel 

socioeconómico que se realizó a los representantes legales de los niños, se 

evidencia que es una población de escasos recursos. El 48,10%, se encuentra 

con un nivel socioeconómico bajo; el 43,30%, medio bajo; el 3,80%, medio 

típico; y, el 3,80%, medio alto. 

 

3,80%

3,80%

44,30%

48,10%

Medio alto

Medio típico

Medio bajo

Bajo

Distribución porcentual del nivel socioeconómico
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Gráfico 3. Distribución porcentual del nivel de conocimiento 

 

Fuente: Encuesta CAP de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 10. Distribución porcentual del nivel de conocimiento. 

CONOCIMIENTO 
BUENO 

CONOCIMIENTO 
REGULAR 

CONOCIMIENTO 
DEFICIENTE 

TOTA
L 

5,06% 54,43% 40,51% 100% 

4 43 32 79 

Fuente: Encuesta CAP de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Los resultados demuestran que: el 54,43%, tiene 

conocimiento regular; el 40,51%, con conocimiento deficiente; y, el 5,06%, 

tiene un conocimiento bueno. Los resultados indican que un gran porcentaje 

tiene falta de conocimientos sobre anemia ferropénica. 

 

5,06%

40,51%

54,43%

Conocimiento bueno

Conocimiento deficiente

Conocimiento regular

Distribución porcentual del nivel de conocimiento
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Gráfico 4. Distribución porcentual del nivel de actitud. 

 

Fuente: Encuesta CAP de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 11. Distribución porcentual del nivel de actitud. 

ACTITUD DEFICIENTE ACTITUD RIESGOSA TOTAL 

39,24% 60,76% 100% 

31 48 79 

Fuente: Encuesta CAP de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Los resultados demuestran que existe un 60,76% 

tiene una actitud riesgosa. Y, el 39,24%, actitud deficiente. Siendo así un 

factor de alto riesgo en este estudio, debido a que hay ausencia de actitudes 

positivas. 

39,24%

60,76%

Actitud deficiente

Actitud riesgosa

Distribución porcentual del nivel de actitud
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Gráfico 5. Distribución porcentual del nivel de práctica 

 

Fuente: Encuesta CAP de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 12. Distribución porcentual del nivel de práctica 

PRÁCTICA 
DEFICIENTE 

PRÁCTICA 
RIESGOSA 

PRÁCTICA 
CRÍTICA 

TOTAL 
GENERAL 

35,44% 63,29% 1,27% 100% 

28 50 1 79 

Fuente: Encuesta CAP de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Según los resultados de la encuesta, el 63,29% 

tienen una práctica riesgosa, 35,44% práctica deficiente y un 1,27% con 

práctica crítica. Por tal motivo, se demuestra que es otro factor de alto riesgo 

es este estudio, debido a que hay ausencia de una práctica buena.  

 

1,27%

35,44%

63,29%

Práctica crítica

Práctica deficiente

Práctica riesgosa

Distribución porcentual del nivel de práctica
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Gráfico 6. Distribución porcentual del Índice de Alimentación Saludable 

 

Fuente: Índice de alimentación saludable de niños escolares de las fundaciones 

participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la 

Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 13. Distribución porcentual del Índice de Alimentación Saludable 

ALIMENTACIÓN 
SALUDABLE 

ALIMENTACIÓN 
NECESITA 
CAMBIOS 

ALIMENTACIÓN 
POCO SALUDABLE 

TOTAL 

5,06% 86,08% 8,86% 100% 

4 68 7 79 

 

Fuente: Índice de alimentación saludable de niños escolares de las 

fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. 

Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Según el Índice de Alimentación Saludable 

aplicado mediante una encuesta a los representantes legales, se arroja como 

resultado que un 86,08% tiene una alimentación que necesita cambios, un 

8,86% tiene una alimentación poco saludable y solo un 5,04% lleva una 

alimentación saludable.  

5,06%

8,86%

86,08%

Alimentación saludable

Alimentación poco saludable

Alimentación necesita cambios

Distribución porcentual del índice de alimentación 
saludable
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Gráfico 7. Distribución porcentual de hemoglobina por sexo 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 14. Distribución porcentual de hemoglobina por sexo 

 NORMAL ANEMIA LEVE 
ANEMIA 

MODERADA 
ANEMIA 
GRAVE 

TOTAL 

Femenino 
     

 70,00% 13,33% 16,67% 0,00% 100% 

 21 4 5 0 30 

Masculino 
     

 73,47% 10,20% 14,29% 2,04% 100% 

 36 5 7 1 49 

 72,15% 11,39% 15,19% 1,27% 100% 

 57 9 12 1 79 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Se observa que en el sexo femenino se presenta 

un 30% de anemia mientras que en los niños hay un 26,5%. En el presente 

estudio la anemia está clasificada en leve, moderada y grave de acuerdo con 

los parámetros de la OMS. 

2,04%

0,00%

14,29%

16,67%

10,20%

13,33%

73,47%

70,00%

Masculino
49 casos

Femenino
30 casos

Distribución porcentual de hemoglobina por sexo
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Gráfico 8. Distribución porcentual del DX de hemoglobina en relación con el 
nivel socioeconómico  

 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 15. Distribución porcentual del Dx. de hemoglobina en relación con el 
nivel socioeconómico  

 NORMAL 
ANEMIA 

LEVE 
ANEMIA 

MODERADA 
ANEMIA 
GRAVE 

TOTAL 

Bajo      

 65,79% 15,79% 18,42% 0,00% 100% 

 25 6 7 0 38 

Medio 
bajo 

     

 74,29% 8,57% 14,29% 2,86% 100% 

 26 3 5 1 35 

Medio 
típico 

     

 100% 0,00% 0,00% 0,00% 100% 
 3 0 0 0 3 

Medio alto      

 100% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 

 3    3 

 72,15% 11,39% 15,19% 1,27% 100% 

 57 9 12 1 79 

0,00%

0,00%

2,86%

0,00%

0,00%

0,00%

14,29%
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0,00%

0,00%

8,57%

15,79%

100,00%

100,00%

74,29%

65,79%

Medio alto

Medio típico

Medio bajo

Bajo

Distribución porcentual del Dx. de hemoglobina en relación 
al nivel socioeconómico

Normal

Anemia Leve

Anemia Moderada

Anemia grave
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Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Tanto en el nivel socioeconómico bajo como en el 

medio bajo, se evidencia la presencia de anemia en los niños, mientras en los 

niveles medio típico y medio alto no hay hallazgos de niños anémicos. En el 

nivel bajo, el 65,79% no presenta anemia, sin embargo, el otro 34,21% si la 

presenta. Por otro lado, en el nivel medio bajo, el 74,29% no presenta anemia, 

mientras que el 25,71% si la padece.  

Gráfico 9, Distribución porcentual del DX de hemoglobina en relación con el 
nivel de conocimiento 

 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 
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Tabla 16. Distribución porcentual del DX de hemoglobina en relación con el 
nivel de conocimiento  

 NORMAL 
ANEMIA 

LEVE 
ANEMIA 

MODERADA 
ANEMIA 
GRAVE 

TOTAL 

Conocimiento 
bueno 

     

 100% 0,00% 0,00% 0,00% 100% 

 4 0 0 0 4 

Conocimiento 
regular 

     

 65,12% 11,63% 23,26% 0,00% 100% 

 28 5 10 0 43 

Conocimiento 
deficiente 

     

 78,13% 12,50% 6,25% 3,13% 100% 

 25 4 2 1 32 

 72,15% 11,39% 15,19% 1,27% 100% 

 57 9 12 1 79 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: En el presente estudio se puede observar la 

relación que existe entre el DX de hemoglobina con el nivel de conocimiento. 

Los encuestados que tienen un conocimiento bueno acerca de la anemia 

ferropénica, no presentan anemia, mientras que, los niños de los 

representantes encuestados que tienen un conocimiento regular y deficiente 

muestran distintos grados de anemia.  
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Gráfico 10. Distribución porcentual del DX de hemoglobina en relación con el 
nivel de actitud.  

 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 17. . Distribución porcentual del DX de hemoglobina en relación con el 
nivel de actitud. 

 NORMAL 
ANEMIA 

LEVE 
ANEMIA 

MODERADA 
ANEMIA 
GRAVE 

TOTAL 

Actitud 
deficiente 

     

 80,65% 6,45% 9,68% 3,23% 100% 

 25 2 3 1 31 

Actitud 
riesgosa 

     

 66,67% 14,58% 18,75% 0,00% 100% 

 32 7 9 0 48 

 72,15% 11,39% 15,19% 1,27% 100,00% 

 57 9 12 1 79 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Los resultados de esta encuesta arrojaron que los 

encuestados presentan actitudes deficientes y riesgosas con respecto a la 

3,23%

0,00%

9,68%
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6,45%

14,58%

Actitud deficiente

Actitud riesgosa

Distribución porcentual del DX de hemoglobina en relación 
al nivel de actitud

Normal

Anemia Leve

Anemia Moderada

Anemia grave
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anemia ferropénica. El 80,65% de la totalidad de encuestados que tienen una 

actitud deficiente no presentan anemia, mientras que el otro 19,35% si la 

padece. Por otro lado, del total de encuestados que demuestran una actitud 

riesgosa, el 66.67% tienen valores dentro del rango de hemoglobina y el 

33,33%, es decir, un tercio del total dentro de esta escala de actitud presenta 

anemia.  

Gráfico 11. Distribución porcentual del DX de hemoglobina en relación con el 
nivel de práctica 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 18. Distribución porcentual del DX de hemoglobina en relación con el 
nivel de práctica 

 NORMAL ANEMIA LEVE 
ANEMIA 

MODERADA 
ANEMIA GRAVE TOTAL 

Práctica 
deficiente 

     

 75,00% 7,14% 14,29% 3,57% 100% 

 21 2 4 1 28 

Práctica 
riesgosa 

     

 72,00% 12,00% 16,00% 0,00% 100% 

 36 6 8 0 50 

Práctica 
crítica 

     

 0,00% 100% 0,00% 0,00% 100% 

 0 1 0 0 1 

 72,15% 11,39% 15,19% 1,27% 100% 

 57 9 12 1 79 

3,57%

0,00%

0,00%

14,29%

16,00%

0,00%

7,14%

12,00%

100,00%
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Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Los resultados de esta encuesta arrojaron que los 

encuetados presentan prácticas deficientes, riesgosas y crítica con respecto 

a la anemia ferropénica. De la totalidad de encuestados con prácticas 

deficientes el 25% presenta anemia y con prácticas riesgosas el 28%.   

Gráfico 12. Distribución porcentual del DX de hemoglobina en relación con el 
índice de Alimentación Saludable 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 
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Tabla 19. Distribución porcentual del DX de hemoglobina en relación con el 
índice de Alimentación Saludable 

  NORMAL ANEMIA LEVE 
ANEMIA 

MODERADA 
ANEMIA 
GRAVE 

TOTAL 

Alimentación 
saludable 

     

 75,00% 0,00% 25,00% 0,00% 100% 

 3 
 

1 0 4 

Alimentación 
necesita 
cambios 

     

 73,53% 10,29% 14,71% 1,47% 100% 

 50 7 10 1 68 

Alimentación 
poco 
saludable 

     

 57,14% 28,57% 14,29% 0,00% 100% 

 4 2 1 0 7 

 72,15% 11,39% 15,19% 1,27% 100% 

 57 9 12 1 79 

Fuente: Historia clínica de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Mediante el Cuestionario de Frecuencia de 

Consumo de alimentos en base al Índice de Alimentación Saludable, se 

evidencia que los encuestados tienen una alimentación en la cual se requiere 

hacer cambios o es poco saludable. Aunque de la totalidad de encuestados el 

73,53% no presenta anemia, un 26,47% si la padecen y en cuanto a la 

alimentación poco saludable, de la totalidad de encuestados el 57,14% los 

valores de hemoglobina se encuentran dentro de los rangos normales, el 

42,43% si la padecen.  
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Gráfico 13. Distribución porcentual del IMC/edad en relación con el sexo 

 

Fuente: Valoración antropométrica de niños escolares de las fundaciones 

participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de 

la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 20. Distribución porcentual del IMC/edad en relación con el sexo 

 NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 
OBESIDAD 
MÓRBIDA 

TOTAL 

Femenino      

 66,67% 26,67% 3,33% 3,33% 100% 

 20 8 1 1 30 

Masculino      

 67,35% 14,29% 12,24% 6,12% 100% 

 33 7 6 3 49 

 67,09% 18,99% 8,86% 5,06% 100% 

 53 15 7 4 79 

Fuente: Valoración antropométrica de niños escolares de las fundaciones 

participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de 

la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Con respecto al IMC/edad, del total de pacientes 

del sexo femenino se observa que un 66,67% tiene normo peso, mientras que 

un 33,3% presenta malnutrición. En cambio, del total de pacientes de sexo 

masculino, 67,35% presenta normo peso y 32,75% presenta malnutrición. 
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Gráfico 14. Distribución porcentual de talla/edad en relación con el sexo 

 

Fuente: Valoración antropométrica de niños escolares de las fundaciones 

participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de 

la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 21. Distribución porcentual de talla/edad en relación con el sexo 

 TALLA NORMAL TALLA BAJA TALLA MUY ALTA TOTAL 

Femenino     

 63,33% 30,00% 6,67% 100% 

 19 9 2 30 

Masculino     

 83,67% 16,33% 0,00% 100% 

 41 8 0 49 

 75,95% 21,52% 2,53% 100% 

 60 17 2 79 

 

Fuente: Valoración antropométrica de niños escolares de las fundaciones 

participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de 

la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Con respecto a la talla/edad, del total de pacientes 

del sexo femenino se observa que un 63,33% tiene talla normal, un 30% tiene 

talla baja y un 6,67% tiene talla muy alta. Por otro lado, del total de pacientes 

de sexo masculino, un 83,67% presenta talla normal y un 16,33% presenta 

talla baja.  
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Gráfico 15. . Distribución porcentual de peso/edad en relación con el sexo 

 

Fuente: Valoración antropométrica de niños escolares de las fundaciones 

participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de 

la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Tabla 22. Distribución porcentual de peso/edad en relación con el sexo 

 PESO 
NORMAL 

PESO 
BAJO 

PESO 
BAJO 

SEVERO 

RIESGO DE 
SOBREPESO 

SOBRE
PESO 

PROBLEMA 
CRECIMIENTO 

TOTAL 

F        

 73,33% 6,67% 3,33% 6,67% 6,67% 3,33% 100% 

 22 2 1 2 2 1 30 

M        

 71,43% 6,12% 0,00% 14,29% 6,12% 2,04% 100% 

 35 3  7 3 1 49 

 72,15% 6,33% 1,27% 11,39% 6,33% 2,53% 100% 

 57 5 1 9 5 2 79 

Fuente: Valoración antropométrica de niños escolares de las fundaciones 

participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de 

la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: En relación con el peso/talla, del total del sexo 

femenino se observa un 73,33% de peso normal, seguido con un 6,67% con 
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peso bajo, riesgo sobrepeso y sobrepeso, cada uno. Por otro lado, un 3,3% 

tiene peso bajo severo y otro 3,33% tiene problemas de crecimiento.  Del sexo 

masculino se observa un 71,43% con peso normal, seguido de un 14,29% que 

tiene riesgo de sobrepeso, un 6,12% con sobrepeso y otro 6,12% con peso 

bajo.   

 

Gráfico 16. Distribución porcentual del IMC/edad en relación con el nivel 
socioeconómico 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta de estratificación de niños 

escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas 

Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de 

la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 
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Tabla 23. Distribución porcentual del IMC/edad en relación con el nivel 
socioeconómico  

 NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 
OBESIDAD 
MÓRBIDA 

TOTAL 

Bajo      

 76,32% 7,89% 10,53% 5,26% 100% 

 29 3 4 2 38 

Medio 
bajo 

     

 60,00% 31,43% 5,71% 2,86% 100% 

 21 11 2 1 35 

Medio 
típico 

     

 66,67% 0,00% 0,00% 33,33% 100% 

 2   1 3 

Medio alto      

 33,33% 33,33% 33,33% 0,00% 100% 

 1 1 1  3 

Total 67,09% 18,99% 8,86% 5,06% 100% 
 53 15 7 4 79 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta de estratificación de niños 

escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas 

Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de 

la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Se observa que, el IMC/edad normal en relación 

con cada nivel socioeconómico representa la mayoría de los casos. Sin 

embargo, es importante notar que, en los estratos y medios bajos, aparecen 

casos importantes de sobrepeso y obesidad.  Los resultados demuestran que 

en el estrato medio bajo existe un 31,43% de casos con sobrepeso, mientras 

que en el bajo un 7,89%, en el caso de obesidad, se presenta un 10,53% en 

el estrato bajo y un 5,51% en el medio bajo. 
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Gráfico 17. Distribución porcentual de talla/edad en relación con el nivel 
socioeconómico 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta de estratificación de niños 

escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas 

Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de 

la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 
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Tabla 24. Distribución porcentual de talla/edad en relación con el nivel 
socioeconómico 

 
TALLA NORMAL TALLA BAJA TALLA MUY ALTA TOTAL 

Bajo 
    

 73,68% 23,68% 2,63% 100,00% 

 28 9 1 38 

Medio bajo 
    

 80,00% 17,14% 2,86% 100,00% 

 28 6 1 35 

Medio típico 
    

 66,67% 33,33% 0,00% 100,00% 

 2 1 
 

3 

Medio alto 
    

 
66,67% 33,33% 0,00% 100,00%  

2 1 
 

3 

 75,95% 21,52% 2,53% 100,00% 

 60 17 2 79 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta de estratificación de niños 

escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas 

Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de 

la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: En relación con la talla/edad y el nivel 

socioeconómico, se puede observar que la talla normar representa la mayoría 

en cada nivel. El hallazgo en este estudio con respecto a estas variables es 

que tanto en el nivel y medio bajos, se presentan casos de talla baja, los 

cuales hay que tener en consideración ya que son parte de una población 

extremadamente vulnerable, sobre todo por la etapa de crecimiento y 

desarrollo en la que se encuentran. 
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Gráfico 18. Distribución porcentual de peso/edad en relación con el nivel 
socioeconómico 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta de estratificación de niños 

escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas 

Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de 

la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 
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Tabla 25. Distribución porcentual de peso/edad en relación con el nivel 
socioeconómico  
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Bajo        

 76,32% 10,53% 0,00% 7,89% 5,26% 0,00% 100% 

 29 4 0 3 2 0 38 

Medio bajo        

 71,43% 2,86% 0,00% 14,29% 5,71% 5,71% 100% 

 25 1 0 5 2 2 35 

Medio típico        

 66,67% 0,00% 0,00% 0,00% 33,33% 0,00% 100% 

 2 0 0 0 1 0 3 

Medio alto        

 33,33% 0,00% 33,33% 33,33% 0,00% 0,00% 100% 

 1  1 1 0 0 3 

Total 72,15% 6,33% 1,27% 11,39% 6,33% 2,53% 100% 
 57 5 1 9 5 2 79 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta de estratificación de niños 

escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas 

Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de 

la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Según le relación peso/edad y al nivel 

socioeconómico, el estudio demuestra que, tanto en niveles como medios 

bajos, típico y alto predomina el normo peso con un 72,15% del total de la 

población. Sin embargo, se debe tener en consideración que un 11,39% de 

los niños, se encuentra con riesgo de sobrepeso, dato que concuerda con el 

IMC/edad previamente mencionada.  
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Gráfico 19. Distribución porcentual de IMC/edad en relación con el nivel de 
conocimiento 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Tabla 26. Distribución porcentual de IMC/edad en relación con el nivel de 
conocimiento 

 NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 
OBESIDAD 
MÓRBIDA 

TOTAL 

Conocimiento 
bueno 

     

 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 100% 

 1 1 1 1 4 

Conocimiento 
regular 

     

 74,42% 20,93% 2,33% 2,33% 100% 
 32 9 1 1 43 

Conocimiento 
deficiente 

     

 62,50% 15,63% 15,63% 6,25% 100% 

 20 5 5 2 32 

 67,09% 18,99% 8,86% 5,06% 100% 

 53 15 7 4 79 
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Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: La relación IMC/edad y nivel de conocimiento 

demuestra que de la totalidad de las personas que tienen un conocimiento 

regular, un 74,42% tiene un normo peso, pero, por otro lado, le sigue el 

sobrepeso con un 20,93% como dato relevante. Sucede lo mismo en el 

conocimiento deficiente, aunque de la totalidad un 62,50% tiene un normo 

peso, le sigue un 15,63% con sobrepeso. 

  

Gráfico 20. Distribución porcentual de talla/edad en relación con el nivel de 
conocimiento 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 
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Tabla 27. Distribución porcentual de talla/edad en relación con el nivel de 
conocimiento 

 TALLA 
NORMAL 

TALLA BAJA 
TALLA MUY 

ALTA 
TOTAL 

Conocimiento 
bueno 

    

 75,00% 25,00% 0,00% 100% 

 3 1 0 4 

Conocimiento 
regular 

    

 76,74% 20,93% 2,33% 100% 

 33 9 1 43 

Conocimiento 
deficiente 

    

 75,00% 21,88% 3,13% 100% 

 24 7 1 32 

 75,95% 21,52% 2,53% 100% 

 60 17 2 79 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Con respecto a la talla/edad en relación con el 

nivel de conocimiento, se observa que de la totalidad de la población que tiene 

nivel de conocimiento regular el 76,74% tiene una talla/edad normal, seguido 

de un 20,93% con una talla baja y un 2,33% con una talla muy alta. Mientras 

que, de la totalidad de la población de conocimiento deficiente, un 75% tiene 

talla normal, 21,88% talla baja y un 3,13% talla muy alta.  

En la población con conocimiento bueno, se evidencia un 75% con talla normal 

y el otro 25% con talla baja.   
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Gráfico 21. Distribución porcentual de peso/edad en relación con el nivel de 
conocimiento 

  
 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 
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Tabla 28.Distribución porcentual de peso/edad en relación con el nivel de 
conocimiento  
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Conocimiento 
bueno 

       

 50,00% 0,00% 0,00% 25,00% 0,00% 25,00% 100% 

 2 0 0 1 0 1 4 

Conocimiento 
regular 

       

 79,07% 4,65% 2,33% 6,98% 6,98% 0,00% 100% 

 34 2 1 3 3 0 43 

Conocimiento 
deficiente 

       

 65,63% 9,38% 0,00% 15,63% 6,25% 3,13% 100% 

 21 3 0 5 2 1 32 

 72,15% 6,33% 1,27% 11,39% 6,33% 2,53% 100% 

 57 5 1 9 5 2 79 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: La relación peso/edad y nivel de conocimiento 

demuestra que de la totalidad de las personas que tienen un conocimiento 

regular, un 79,07% tiene un normo peso, pero, por otro lado, le sigue riesgo 

de sobrepeso y el sobrepeso con 6,98% cada uno. Sucede lo mismo en el 

conocimiento deficiente, aunque de la totalidad un 62,50% tiene un normo 

peso, le sigue un 15,63% con riesgo de sobrepeso y en esta escala de 

conocimiento encontramos que un 9,38% tiene peso bajo.  

  



58 

Gráfico 22. Distribución porcentual de IMC/edad en relación con la actitud 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Tabla 29. Distribución porcentual de IMC/edad en relación con la actitud 

 NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 
OBESIDAD 
MÓRBIDA 

TOTAL 

Actitud 
deficiente 

     

 58,06% 16,13% 16,13% 9,68% 100% 

 18 5 5 3 31 

Actitud 
riesgosa 

     

 72,92% 20,83% 4,17% 2,08% 100% 

 35 10 2 1 48 

 67,09% 18,99% 8,86% 5,06% 100% 

 53 15 7 4 79 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: El nivel de actitud de los representantes legales 

de los niños encuestados se encuentra entre una actitud deficiente y riesgosa. 
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Aunque en ambas categorías un gran porcentaje se encuentra en normo peso. 

El 58,06% se encuentra en el caso de actitud deficiente y un 72,92% en actitud 

riesgosa. Se deben tomar en consideración estos niveles de actitudes ya que, 

al ser un factor de riesgo, a largo plazo se podrá observar las consecuencias 

en el desarrollo y crecimiento de los niños. 

 

Gráfico 23. Distribución porcentual de talla/edad en relación con la actitud 

  

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Tabla 30. Distribución porcentual de talla/edad en relación con la actitud 
 

TALLA NORMAL TALLA BAJA TALLA MUY ALTA TOTAL 

Actitud deficiente 
    

 77,42% 22,58% 0,00% 100% 

 24 7 
 

31 

Actitud riesgosa 
    

 75,00% 20,83% 4,17% 100% 

 36 10 2 48 

 75,95% 21,52% 2,53% 100% 

 60 17 2 79 
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Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: En la relación talla/edad y el nivel de actitud, se 

encuentra que la población presenta una actitud deficiente o riesgosa. Se 

evidencia que tanto en la actitud deficiente y riesgosa, aunque la mayoría 

presente una talla normal para la edad, hay otro porcentaje que presenta talla 

baja. De la totalidad de personas con actitud deficiente, un 22,58% presenta 

talla baja, mientras que, de la totalidad de los que presentan actitud riesgosa, 

se presenta un 20,83%. 

Gráfico 24.  Distribución porcentual de peso/edad en relación con la actitud 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

3,23%

2,08%

9,68%

4,17%

0,00%

2,08%

6,45%

6,25%

67,74%

75,00%

Actitud deficiente

Actitud riesgosa

Distribución porcentual del peso/edad en relación 
al nivel actitud

Peso normal

Peso bajo

Peso bajo severo

Con riesgo de sobrepeso

Sobrepeso

Problema de crecimiento



61 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Tabla 31. Distribución porcentual de peso/edad en relación con la actitud 
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Actitud 
deficiente 

       

 67,74% 6,45% 0,00% 12,90% 9,68% 3,23% 100,00% 

 21 2 0 4 3 1 31 

Actitud 
riesgosa 

       

 75,00% 6,25% 2,08% 10,42% 4,17% 2,08% 100,00% 

 36 3 1 5 2 1 48 

 72,15% 6,33% 1,27% 11,39% 6,33% 2,53% 100,00% 

 57 5 1 9 5 2 79 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: En la distribución porcentual de peso/edad en 

relación con la actitud, del total de la población se puede observar que un 

72,15% se encuentra con un peso normal, seguido de un 11,39% con riesgo 

de sobrepeso, un 6,33% con sobrepeso y otro 6,33% con bajo peso.  

Gráfico 25. Distribución porcentual de IMC/edad en relación con la 
práctica 
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Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Tabla 32. . Distribución porcentual de IMC/edad en relación con la práctica 

 NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 
OBESIDAD 
MÓRBIDA 

TOTAL 

Práctica 
deficiente 

     

 60,71% 17,86% 14,29% 7,14% 100% 

 17 5 4 2 28 

Práctica 
riesgosa 

     

 70,00% 20,00% 6,00% 4,00% 100% 

 35 10 3 2 50 

Práctica 
crítica 

     

 100% 0,00% 0,00% 0,00% 100% 

 1 0 0 0 1 

 67,09% 18,99% 8,86% 5,06% 100% 

 53 15 7 4 79 
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Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: El nivel de práctica de los representantes legales 

de los niños encuestados, se encuentra entre deficiente, riesgosa y crítica. 

Aunque en estas tres categorías un gran porcentaje se encuentra en normo 

peso, se observa que estos niveles de práctica si influyen en otro porcentaje 

de la población. Los encuestados con practica deficiente tiene un 17,86% de 

sobrepeso, 14,29% de obesidad y 7,14% con obesidad mórbida. Por otro lado, 

los encuestados con prácticas riesgosas, se observa un 20% con sobrepeso 

como dato relevante.  

Gráfico 26. Distribución porcentual de talla/edad en relación con la práctica 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 
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Tabla 33. Distribución porcentual de talla/edad en relación con la práctica 

 TALLA NORMAL TALLA BAJA TALLA MUY ALTA TOTAL 

Práctica deficiente     

 85,71% 14,29% 0,00% 100% 

 24 4 0 28 

Práctica riesgosa     

 70,00% 26,00% 4,00% 100% 

 35 13 2 50 

Práctica crítica     

 100% 0,00% 0,00% 100% 

 1 0 0 1 

 75,95% 21,52% 2,53% 100% 

 60 17 2 79 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: En la relación talla/edad y el nivel de práctica, se 

encuentra que la población presenta una actitud deficiente, riesgosa y crítica. 

Se evidencia que tanto en la práctica deficiente y riesgosa, aunque la mayoría 

presente una talla normal para la edad, hay otro porcentaje que presenta talla 

baja. De la totalidad de personas con práctica deficiente, un 14,29% presenta 

talla baja, mientras que, se evidencia un 26,00% de la totalidad de los que 

presentan práctica riesgosa. 
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Gráfico 27. Distribución porcentual de peso/edad en relación con la práctica 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil.  

Tabla 34. Distribución porcentual de peso/edad en relación con la práctica 
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Práctica deficiente 
       

 64,29% 7,14% 0,00% 17,86% 7,14% 3,57% 100% 

 18 2 0 5 2 1 28 

Práctica riesgosa 
       

 76,00% 6,00% 2,00% 8,00% 6,00% 2,00% 100% 

 38 3 1 4 3 1 50 

Práctica crítica 
       

 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100% 

 1 0 0 0 0 0 1 

 72,15% 6,33% 1,27% 11,39% 6,33% 2,53% 100% 

 57 5 1 9 5 2 79 
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Fuente: Valoración antropométrica vs encuesta CAP de niños escolares de 

las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: En la distribución porcentual de peso/edad en 

relación con la práctica, del total de la población se puede observar que un 

72,15% se encuentra con un peso normal, seguido de un 11,39% con riesgo 

de sobrepeso, un 6,33% con sobrepeso y otro 6,33% con bajo peso.  

Gráfico 28. Distribución porcentual de IMC/edad en relación con el Índice de 
Alimentación Saludable 

 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs frecuencia de consumo de niños 

escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado por: Vivas 

Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de 

la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil.  
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Tabla 35. Distribución porcentual de IMC/edad en relación con el Índice de 
Alimentación Saludable (IAS) 

 

 NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 
OBESIDAD 
MÓRBIDA 

TOTAL 

Alimentación 
saludable 

     

 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100% 

 4 0 0 0 4 

Alimentación 
necesita 
cambios 

     

 66,18% 19,12% 10,29% 4,41% 100% 

 45 13 7 3 68 

Alimentación 
poco saludable 

     

 57,14% 28,57% 0,00% 14,29% 100% 

 4 2 0 1 7 

 67,09% 18,99% 8,86% 5,06% 100,00% 

 53 15 7 4 79 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs cuestionario de frecuencia de consumo 

de niños escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado 

por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: La relación IMC/edad y índice de Alimentación 

Saludable demuestra que la mayoría de los encuestados presentan una 

alimentación que requiere de cambios.  

Se puede apreciar que en la totalidad de personas que tienen una 

alimentación saludable, sus hijos se encuentran con un normo peso. Sin 

embargo, de la totalidad de encuestados que necesitan cambios en la 

alimentación, un 66,18% tiene un normo peso, sin embargo, por otro lado, le 

sigue el sobrepeso con un 19,12% como dato apreciable. Sucede lo mismo 

en la alimentación poco saludable, aunque de la totalidad un 57,14% tiene un 

normo peso, le sigue un 28,57% con sobrepeso y un 14,29% con obesidad 

mórbida.  
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Gráfico 29. Distribución porcentual de talla/edad en relación con el Índice de 
Alimentación Saludable 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs cuestionario de frecuencia de consumo 

de niños escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado 

por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 
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Tabla 36. Distribución porcentual de talla/edad en relación con el Índice de 
Alimentación Saludable  

 TALLA 
NORMAL 

TALLA 
BAJA 

TALLA MUY 
ALTA 

TOTAL 

Alimentación saludable     

 75,00% 25,00% 0,00% 100% 

 3 1 0 4 

Alimentación necesita 
cambios 

    

 77,94% 19,12% 2,94% 100% 

 53 13 2 68 

Alimentación poco 
saludable 

    

 57,14% 42,86% 0,00% 100% 

 4 3 0 7 

 75,95% 21,52% 2,53% 
100,00

% 

 60 17 2 79 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs cuestionario de frecuencia de consumo 

de niños escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado 

por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: De los encuestados que tienen una alimentación 

saludable, el 75% presenta una talla normal, y el 25% presenta talla baja. 

Ahora bien, de los que necesitan cambios en la alimentación, el 77,94% de la 

totalidad de esta clasificación presenta una talla normal, el 19,12% una talla 

baja y el otro 2,94% presenta talla muy alta. En cuanto a los encuestados con 

alimentación poco saludable, el 57,14% tiene talla normal, el 42,86% tiene 

talla baja. En conclusión, en la relación talla/edad y el índice de Alimentación 

saludable, se observa que la mayoría de la población requiere cambios en su 

alimentación, los cuales debe ser trabajados mediante estrategias 

educacionales y nutricionales.  
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Gráfico 30.Distribución porcentual de peso/edad en relación con el Índice de 
Alimentación Saludable 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs cuestionario de frecuencia de consumo 

de niños escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado 

por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

Tabla 37. Distribución porcentual de peso/edad en relación con el Índice de 
Alimentación Saludable 
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Alimentación 
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 100% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100% 

 4 0 0 0 0 0 4 
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 49 3 1 9 4 2 68 

Alimentación 
poco saludable 

       

 57,14% 28,57% 0,00% 0,00% 14,29% 0,00% 100% 

 4 2 0 0 1 0 7 

 72,15% 6,33% 1,27% 11,39% 6,33% 2,53% 100% 

 57 5 1 9 5 2 79 

 

Fuente: Valoración antropométrica vs cuestionario de frecuencia de consumo 

de niños escolares de las fundaciones participantes – Diakonía. Elaborado 

por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: En la distribución porcentual de peso/edad en 

relación con el índice de Alimentación Saludable, del total de la población se 

puede observar que un 72,15% se encuentra con un peso normal, seguido de 

un 11,39% con riesgo de sobrepeso, un 6,33% con sobrepeso y otro 6,33% 

con bajo peso.  

 

Gráfico 31. Distribución porcentual de grado de dificultad de Encuesta CAP 

 

Fuente: Encuesta CAP de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 
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Tabla 37. Distribución porcentual de grado de dificultad de Encuesta CAP  

DIFÍCIL FÁCIL MUY FÁCIL NEUTRAL TOTAL 

7,59% 68,35% 6,33% 17,72% 100% 

6 54 5 14 79 

Fuente: Encuesta CAP de niños escolares de las fundaciones participantes – 

Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Del total de encuestados, el 74,68% respondió que 

la encuesta fue fácil-muy fácil. Un 17,72% consideró que estuvo neutral y el 

7,59% respondió que estuvo difícil.  

 

Gráfico 32. Distribución porcentual de grado de dificultad de Encuesta de 
Estratificación Socioeconómica 

 

Fuente: Encuesta de estratificación socioeconómica de niños escolares de 

las fundaciones participantes - Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 
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Tabla 38. Distribución porcentual de grado de dificultad de Encuesta de 
Estratificación Socioeconómica 

 

DIFÍCIL FÁCIL MUY FÁCIL NEUTRAL TOTAL 

7,59% 64,56% 10,13% 17,72% 100% 

6 51 8 14 79 

 

Fuente: Encuesta de estratificación socioeconómica de niños escolares de 

las fundaciones participantes - Diakonía. Elaborado por: Vivas Floyd, 

Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, Dietética y Estética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Del total de encuestados, el 74,69% respondió que 

la encuesta fue fácil-muy fácil. Un 17,72% consideró que estuvo neutral y el 

7,59% respondió que estuvo difícil.  

Tabla 39. Porcentaje de adecuación de menú semanal proporcionado a 
las fundaciones  

LUNES KCAL FIBRA CHO PROTEÍNA LIPIDOS 

VE  471,79 7,5 64,9 17,7 15,7 

VO  567 6 70 16 25 

% AD VO/VE 120% 80% 108% 90% 159% 

       

MARTES KCAL FIBRA CHO PROTEÍNA LIPIDOS 

VE  471,79 7,5 64,9 17,7 15,7 

VO  365 7,2 54,08 19,98 6,7 

% AD VO/VE 77% 96% 83% 113% 43% 
       

MIÉRCOLES KCAL FIBRA CHO PROTEÍNA LIPIDOS 

VE  471,79 7,5 64,9 17,7 15,7 

VO  444 4 61 16 15 

% AD VO/VE 94% 53% 94% 90% 95% 
       

JUEVES KCAL FIBRA CHO PROTEÍNA LIPIDOS 

VE  471,79 7,5 64,9 17,7 15,7 

VO  484 4 50 17 24 

% AD VO/VE 103% 53% 77% 96% 153% 
       

VIERNES KCAL FIBRA CHO PROTEÍNA LIPIDOS 

VE  471,79 7,5 64,9 17,7 15,7 

VO  324 5,2 41,08 19,98 12,7 
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% AD VO/VE 69% 69% 63% 113% 81% 

 

 92,6% 70,2% 85% 100,4% 106,2% 

 

Elaborado por: Vivas Floyd, Jennifer. Egresada de la Carrera de Nutrición, 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil. 

Análisis e interpretación: Se analizó el porcentaje de adecuación de cada 

día del menú ejemplo que es proporcionado a las fundaciones, donde el valor 

de adecuación normal es entre 90 – 110%. Los resultados que arrojaron más 

de 110% se encuentran en exceso, mientras que, los que sean menor a 90%, 

presentaron déficit.  
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9. CONCLUSIONES 

En el presente estudio se evaluó un total de 79 niños de etapa escolar entre 

los 5 y 11 años. El 62% corresponde al sexo masculino (49 niños) y el 38% al 

sexo femenino (30 niñas). 

En la valoración bioquímica realizada a los niños tomando en cuenta el 

parámetro de la hemoglobina, se comprobó que el 72,15% del total de la 

población se encuentra dentro de los rangos normales, y el otro 27,85% 

padece anemia, distribuida de la siguiente manera: el 15,19% presenta 

anemia moderada, el 11,39% anemia leve y solo el 1,27% presenta anemia 

grave. También, se evidencia que, en relación con el sexo, el sexo femenino 

presenta un 30% de anemia mientras que el masculino un 26,5%, cifras que 

preocupan ya son niños que van a entrar a la etapa adolescente y sus 

requerimientos serán mayores, pero al existir este déficit, son propensos a 

una malnutrición. 

En la valoración antropométrica se evidenció que el 67,09% del total de la 

población se encuentra dentro de los rangos normales de IMC/edad y el 

32,91% presenta malnutrición, distribuyéndose de la siguiente forma: 18,99% 

sobrepeso, 8,86% obesidad y 5,06% obesidad mórbida. Este porcentaje de 

malnutrición es de suma importancia, debido a que es un grupo etáreo 

altamente vulnerable y se deben realizar acciones sobre su situación 

nutricional para su óptimo crecimiento y desarrollo.  

Según el Índice de Alimentación Saludable (IAS), obtenido mediante la 

frecuencia de consumo de alimentos, el 86,08% posee una alimentación que 

necesita cambios, el 8,86% tiene una alimentación poco saludable y solo el 

5,04% lleva una alimentación saludable. Como soporte al IAS, se analizó el 

porcentaje de adecuación de cada día del menú ejemplo que es 

proporcionado a las fundaciones, dando como resultado un déficit en los 

hidratos de carbono y en fibra, mientras que las kilocalorías, proteínas y 

grasas se encuentran dentro de su porcentaje de adecuación.  
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Mediante la encuesta CAP, se evaluó los conocimientos actitudes y prácticas 

de los representantes de los niños en cuanto a anemia. Los resultados 

obtenidos de esta encuesta son de gran preocupación debido a que todos 

están en riesgo.  

Los resultados demuestran que de la totalidad de encuestados el 54,43% 

tiene conocimiento regular, seguido por un 40,51% con conocimiento 

deficiente y solo el 5,06% tiene un conocimiento bueno. En cuanto a la actitud, 

los resultados indican que existe el 60,76% presenta una actitud riesgosa y el 

39,24% una actitud deficiente; por último, con respecto a la práctica, el 63,29% 

tienen una práctica riesgosa, 35,44% práctica deficiente y un 1,27% práctica 

crítica. En consecuencia, se presentan como otro factor de alto riesgo en este 

estudio.  

Según la Encuesta De Estratificación del Nivel Socioeconómico que se realizó 

a los representantes legales de los niños, se demuestra que es una población 

de escasos recursos económicos, existiendo un 48,10% con un nivel 

socioeconómico bajo y un 43,30% medio bajo. Por otro lado, solo 3,80% 

representa al nivel medio típico y otro 3,80% medio alto.  

Es importante mencionar que, en los niveles socioeconómico medio típico y 

medio alto no hay hallazgos de niños anémicos, en cambio, en el nivel bajo 

como en el medio bajo, se evidencia la presencia si los hay. En el nivel bajo, 

el 34,21% la padece y en el medio bajo, 25,71%.  

A través de los resultados de este estudio, se pudo comprobar que los factores 

asociados como: nivel socioeconómico, el nivel de conocimiento, actitudes y 

prácticas y los hábitos alimenticios, si están relacionados con la prevalencia 

de anemia ferropénica en escolares de las zonas urbano marginales de la 

ciudad de Guayaquil.  
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10. RECOMENDACIONES 

Es fundamental contar con estrategias para la prevención de la anemia infantil 

desde temprana edad y actuar frente a los factores asociados a esta. Es 

conocido que una nutrición adecuada desde la etapa fetal y en los primeros 

años de vida, es primordial para el crecimiento y desarrollo del niño, mediante 

la adopción de hábitos saludables que incluyan una alimentación saludable y 

la actividad física como complemento por lo que se recomienda realizar como 

mínimo 60 minutos al día, al menos 5 veces a la semana.  

Con este tipo de proyectos, como nutricionistas, contribuimos a mejorar la 

calidad de vida de la población y nos alineamos con los objetivos y políticas 

del Plan de Creación de Oportunidades 2021-2025 del Gobierno Nacional que 

se enmarca en los compromisos internacionales de desarrollo global, 

particularmente en la Agenda 2030 y en los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

(ODS). 

El desarrollo e implementación de estrategias educativas nutricionales para la 

capacitación a padres de familia, representantes legales, organizaciones y 

fundaciones, sobre una alimentación saludable y su importancia en la 

prevención de enfermedades. 

Las actividades de promoción y prevención son de suma importancia y se 

debe involucrar a todos los miembros de la familia, incluidos los más pequeños 

del hogar. Actividades deportivas, charlas sobre buenas prácticas 

alimenticias, talleres de técnicas dietéticas donde se demuestre el consumo 

de alimentos ricos en hierro y como mejorar su absorción para una mayor 

biodisponibilidad, se pueden incorporar a nivel comunitario y educativo.  

Finalmente, es importante recordar que el estado de nutricional del ser 

humano es un proceso que está condicionado por distintos factores. Una 

nutrición adecuada desde la etapa fetal y en los primeros años de vida, es 

primordial para el crecimiento y desarrollo del niño, por esta razón, cuando 

este proceso se ve afectado o condicionado aparecen múltiples 

consecuencias que se verán reflejadas a corto, mediano y largo plazo en el 

individuo y a su vez afectará a la sociedad a la que pertenece.  
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Anexo 2. Carta de aceptación 
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Anexo 3. Consentimiento informado 
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Anexo 4. Historia clínica pediátrica 
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Anexo 5. Encuesta de estratificación del nivel socioeconómico 
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Anexo 6. Encuesta Conocimientos, Actitudes y Prácticas 
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Anexo 7. Cuestionario de frecuencia de consumo. 
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Anexo 8. Menú ejemplo programa “Desayunos para barrigas 

contentas”. 

 

TIEMPO 
DE 

COMIDA 

MENÚ 
PREPARACIÓN 

ALIMENTO 
MEDIDA 
CASERA 

CANTIDAD 
(GR) 

Lunes 

Leche entera Leche entera 1 taza 200 

Pan tostado Pan blanco 2 und 40 

Huevos 
revueltos 

Huevo de gallina 1 und 60 

Mantequilla con sal 2 Cdtas 10 

Manzana Manzana 1 und 250 

Martes 

Bolón de 
maduro y queso 

Plátano maduro 1/2 und 120 

Queso fresco de 
vaca 

1 Onz 30 

Bebida de soya 
Soja 1 taza 200 

Canela 1 und 5 

Papaya Papaya 1 taza 140 

Miércoles 

Tostada de 
queso 

Pan blanco 2 und 40 

Queso fresco de 
vaca 

1 Onz 30 

Mantequilla con sal 1 Cdta 5 

Yogurt Yogurt natural 1 taza 200 

Guineo Guineo 1 und 150 

Jueves 

Leche entera Leche entera 1 taza 200 

Cereal Cereal 1/2 taza 45 

Huevos 
revueltos con 

tomate 

Huevo de gallina 1 und 60 

Tomate 1 cdas 60 

Mantequilla con sal 2 Cdtas 10 

Fresas Fresas 5 und 150 

Viernes 

Tostada de 
queso 

Pan blanco 2 und 40 

Queso fresco de 
vaca 

1 Onz 30 

Mantequilla con sal 1 Cdta 5 

Bebida de soya Bebida soja 1 taza 200 

Papaya Papaya 1 taza 140 
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