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RESUMEN 

Introducción: La anemia es un problema de la salud pública a nivel nacional, 

según la OMS, la anemia es catalogada como un problema de la salud pública 

moderada, en ENSANUT 2018, indica que en Ecuador 7 de cada 10 menores de 

1 año, sufren de anemia ferropénica. Objetivo: Comparar la prevalencia de 

anemia entre sectores urbanos marginales de la Ciudad de Guayaquil y su 

relación con factores asociados en niños de 6 a 12 años. Mayo 2022 a marzo de 

2023. Materiales y métodos: El presente estudio es de tipo descriptivo, 

comparativo y transversal ya que los datos de tomaron en un único tiempo. Se 

utilizó instrumentos y herramientas validadas para valorar datos antropométricos, 

bioquímicos, hábitos alimenticios y el nivel de conocimientos, actitudes y 

prácticas sobre anemia ferropénica. Para el análisis estadístico se utilizó 

Microsoft Excel. Resultados: Se encontró prevalencia de anemia grave, 

mayormente en el sector noreste con un 28,51%; seguido del sector norte con un 

17,57% y en el suroeste el 17,31%; de niños; Conclusiones: La zona marginal 

con mayor nivel de hemoglobina grave es el noreste llegando al 28,51%, con alto 

riesgo de seguir aumentando ya que solo el 3,17 tiene un alimentación saludable, 

otro factor que le sigue es el nivel deficiente de conocimiento llegando al  

49,21%,y una práctica alimentaria riesgosa de 20,63% de la población de estudio 

 

 

  

Palabras claves: Anemia, Hemoglobina, Malnutrición Infantil, Alimentación, 

Escolares. 
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ABSTRACT 

Introduction: Anemia is a public health problem at the national level, according 

to the WHO, anemia is classified as a moderate public health problem, in 

ENSANUT 2018, it indicates that in Ecuador 7 out of 10 children under 1 year old 

suffer iron deficiency anemia. Objective: To compare the prevalence of anemia 

among marginal urban sectors of Guayaquil and its relationship with associated 

factors in children from 6 to 12 years of age. May 2022 to March 2023. Materials 

and methods: This study is descriptive, comparative, and cross-sectional 

because the data was collected in a single time. Validated instruments and tools 

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

level of knowledge, attitudes, and practices on iron deficiency anemia. Microsoft 

Excel SSPS 20 version was used for statistical analysis. Results: The prevalence 

of severe anemia was found, mostly in the northeast sector with 28.51%; followed 

by the northern sector with 17.57% and in the southwest with 17.31%; children's; 

Conclusions: The marginal area with the highest level of severe hemoglobin is 

the northeast, reaching 28.51%, with a high risk of continuing to increase because 

only the 3.17% have a healthy diet, another factor that follows is low levels of 

knowledge reaching 49.21%, and a risky eating practice of 20.63% of the 

population. 

 

 

Keywords: Anemia, Hemoglobin, Child Malnutrition, Nutrition, School Children 
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1. INTRODUCCION 

La anemia es una enfermedad producida por la deficiencia de hierro que viene 

del griego a (sin) y hema (sangre), definiéndose como la disminución de la masa 

eritrocitaria (1). 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), mundialmente 1.620 

millones de personas padecen de anemia, representando el 24,8% de la 

población mundial afectando en su mayoría a niños en edad preescolar (2). 

Las zonas más afectadas por la anemia son África 67,6% y Asia Sudoriental 

65,5%, mientras que, en el Mediterráneo Oriental es de 46%, y el 20% en las 

demás regiones como América, Europa y Pacífico Occidental. En el caso de 

Latinoamérica y el Caribe, se estima que existen 22,5 millones de menores que 

padecen de anemia, siendo la edad más crítica desde los 6 a los 24 meses (2). 

Esta es una complicación que afecta de manera mundial en especial a países 

poco desarrollados contribuyendo significativamente a la morbilidad y mortalidad 

en niños menores de cinco años. Según la ENSANUT Alrededor del 43% de los 

menores de cinco años son anémicos en todo el mundo, en el Ecuador 7 de cada 

10 menores de 1 año sufren de anemia por deficiencia de hierro. Estas cifras casi 

se duplican en poblaciones rurales (3). 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente la anemia está siendo un problema de salud a nivel mundial, ya que 

se encuentra en distintos países desarrollados y subdesarrollados, causando 

varios problemas a los distintos grupos etarios, especialmente a niños, ya que 

alrededor de 2,4 millones de niños en el mundo presentan anemia por deficiencia 

de hierro, siendo la causa más común de la anemia nutricional (4). 

En Colombia la prevalencia de Anemia ferropénica es del 47% en escolares. 

Según la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la 

Alimentación (FAO), en la última década el problema ha aumentado, 

especialmente en niños desde la primera infancia hasta la edad escolar, es decir 

entre los 1 y 10 años (4).  

En Ecuador, la anemia afecta a las poblaciones más vulnerables. Según el 

Ministerio de Salud Pública (MSP), la prevalencia de anemia en la población 

infantil es de 39,9% en el año 2014. En encuestas realizadas por la Encuesta de 

Salud y Nutrición (ENSANUT-ECU) se evidencia que existe un aumento en la 

prevalencia de anemia en el periodo de 25 años (5). 

Hay estudios que han realizado la respectiva vigilancia de la anemia, utilizando 

el tamizaje con hemoglobina o hematocrito en sangre periférica para medir la 

prevalencia de anemia ferropénica, en donde se determinó que el 48,8% de los 

niños tiene anemia la sintomatología es escasa, sin embargo, los niños pueden 

presentar fatiga, perdida de cabello y uñas frágiles. En Colombia llegaron a la 

conclusión de que la anemia en la primera infancia está relacionado con 

alteraciones del desarrollo psicomotor, accidentes vasculares de tipo isquémico 

o hemorrágico, apneas respiratorias; también que las causas pueden ser 

enfermedades genéticas, deficiencias nutricionales e infección por VIH, pero la 

más común es la deficiencia de hierro (4). 

Un estudio realizado en el hospital II ESSALUD de Talara en octubre del 2017 

determinó que el 20,2% de los niños de 4 años de edad presentan anemia, en 

donde predomino el género masculino con un 51% de los casos de anemia (6). 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿En qué sector urbano–marginal de la ciudad de Guayaquil existe mayor 

prevalencia de anemia y factores asociados en niños de 6 a 12 años en la ciudad 

de Guayaquil, de mayo 2022 a marzo de 2023? 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo general 

Comparar la prevalencia de Anemia entre sectores urbanos marginales de 

la Ciudad de Guayaquil y su relación con factores asociados en niños de 

6 a 12 años. Mayo 2022 a marzo de 2023 

  

2.2 Objetivos específicos  

• Establecer la prevalencia de Anemia mediante la determinación de la 

hemoglobina capilar 

• Valorar el estado nutricional a través de indicadores antropométricos 

según la OMS. 

• Evaluar los hábitos alimentos a través del Índice de alimentación 

saludable.   

• Determinar el nivel de conocimiento, actitudes y prácticas alimentarias de 

los niños mediante la aplicación de una encuesta CAP. 

• Comparar la prevalencia de Anemia entre los Sectores de estudio y su 

relación con los factores asociados. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

A lo largo de los años la prevalencia de la anemia ha ido en aumento, llegando a 

presentar cifras alarmantes. En el 2016, la OMS, calculó que hay 200 millones 

de personas que presentan anemia (aprox. 30% de la población) (7). 

De este modo, en cuanto a los niños, la anemia ferropénica es un problema grave 

de la salud pública. Si bien, se ha demostrado que, en un rango de edad de 6 a 

12 años, la prevalencia de anemia es inferior que, en el grupo de los infantes, no 

es motivo de despreocupación. Ya que se siguen considerando en un grupo de 

riesgo vulnerable. 

Esta afección tiene múltiples factores para su desarrollo, entre las cuales se 

encuentran las necesidades nutricionales insatisfechas, las altas demandas de 

hierro, infecciones intestinales, hemorragias y la dieta deficiente de hierro que es 

la causa más común en países en vía de desarrollo.  

Por lo tanto, es importante investigar acerca de la anemia por deficiencia de hierro 

o ferropénica, ya que esta tiene relación con otros aspectos importantes del 

crecimiento, como la disminución de desarrollo cognitivo, mayor riesgo de 

presentar TDA-TDAH, dificultades para desarrollar el lenguaje, etc. 

Todo lo mencionado anteriormente, justifica el desarrollo de este trabajo 

investigativo. Ya que como se ha expuesto es un problema de salud de gran 

impacto en los niños con un gran nivel de morbilidad infantil. De este modo el 

estudio pretende visibilizar en gran medida esta problemática y ayudar a 

combatirla.  
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3. MARCO TEÓRICO 

 

4.1 Marco Referencial 

La anemia es un problema de salud pública y en un alto porcentaje está dada por 

la deficiencia de hierro, lo que lleva a unos niveles bajos de hemoglobina, que es 

una proteína que permite el transporte de oxígeno hacia los tejidos. Niveles bajos 

de hemoglobina indican presencia de anemia. En niños un valor mayor a 11,5 

mg/dl indica que se encuentra en la normalidad, un valor entre 11 y 11,4 indica 

anemia leve, un valor entre 8 y 10,9 indica una anemia moderada y un valor 

menor a 8 indica una anemia grave (8). 

La deficiencia de hierro es un trastorno de mayor prevalencia en niños de etapa 

escolar, por lo que debe ser controlada. Como consecuencia se presentan varios 

problemas de salud. Tener una alimentación rica en hierro y vitamina C va a 

disminuir los síntomas. Además, es fundamental señalar la importancia que tiene 

le hemoglobina en la sangre, ya que si el infante tiene un bajo nivel el transporte 

de oxígeno será deficiente agravando el cuadro de anemia (9). 

Esta se describe como un trastorno en donde el número y el tamaño de glóbulos 

rojos disminuye o los niveles de hemoglobina decaen, por lo que se disminuye el 

transporte de oxígeno. Hay una alta prevalencia en las personas con un bajo nivel 

socioeconómico, bajo peso corporal y niños, entre las causas están las 

deficiencias de los micronutrientes como el hierro, ácido fólico y vitamina B12. 

Los bajos niveles de hierro son la causa más común de anemia en los niños, 

afectando el desarrollo motor y cognitivo de ellos, lo cual afecta el rendimiento 

escolar. Entre los lugares con mayor prevalencia de anemia están Puno, Ucayali 

y La Libertad (4). 

Es necesario dar a conocer a los padres de familia estrategias para disminuir la 

causa; 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. 



 

8 
 

4.2  Marco Teórico 

4.2.1 Etapa escolar 

 Durante este período se producen varios cambios, entre otras cosas, se 

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

así como los hábitos alimentarios y la actividad física influidos por: amigos, 

compañeros, etc. Además, durante este período es necesaria una alimentación 

saludable debido a su proceso de crecimiento y desarrollo (10). 

4.2.2 Generalidades 

La anemia es una afección en la que el número de glóbulos rojos o la 

concentración de hemoglobina dentro de estos es menor de lo normal. La 

hemoglobina es necesaria para transportar oxígeno y si una persona tiene muy 

pocos glóbulos rojos, si estos son anómalos o no hay suficiente hemoglobina, 

ello disminuirá la capacidad de la sangre para transportar oxígeno a los tejidos 

del organismo. Esto se manifiesta por síntomas como fatiga, debilidad, mareos y 

dificultad para respirar, entre otros. La concentración óptima de hemoglobina 

necesaria para satisfacer las necesidades fisiológicas varía según la edad, el 

sexo, la elevación sobre el nivel del mar, el tabaquismo y el embarazo. Las 

causas más comunes de anemia son las carencias nutricionales, particularmente 

de hierro, aunque las carencias de folato, vitaminas B12 y A también son 

importantes. Así mismo Molina, define la anemia nutricional como un estado el 

cual se describe como una concentración de la hemoglobina en la sangre de 

modo anormalmente baja, la cual es producto de la carencia de nutrientes 

esenciales, tales como: el hierro, folato o vitamina B12. No obstante, es la 

deficiencia de hierro la causa principal de la anemia nutricional (11).  

La anemia en los niños puede variar según la edad de la persona, como se 

describe, a continuación: (TABLA 1) 
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TABLA 1: Anemia según la edad 

0 a 6 MESES 

Se produce un aumento en la 

oxigenación de los tejidos y una 

disminución de la eritropoyetina. Esto 

se conoce como “anemia fisiológica”. 

3 MESES A 6 MESES Se presenta como hemoglobinopatía. 

NIÑOS PEQUEÑOS Y 

ADOLESCENTES 

Son propensos a presentar anemia 

ferropénica. 

 

Adaptado de: (12) 

4.2.3 Determinación de hemoglobina 

4.2.3.1 Hemoglobina capilar 

La hemoglobina (Hb) es una molécula compleja presente en los eritrocitos; su 

función es transportar el oxígeno a todos los tejidos del organismo. Se integra 

con cuatro cadenas peptídicas, cada una unida a una molécula de protoporfirina 

ferrosa sitio donde se fija y desplaza el oxígeno. En niños un valor mayor a 11,5 

mg/dl indica que se encuentra en la normalidad, un valor entre 11 y 11,4 indica 

anemia leve, un valor entre 8 y 10,9 indica una anemia moderada y un valor 

menor a 8 indica una anemia grave (8). 

La sangre necesita de un transportador de O2 porque este gas no es 

suficientemente soluble en el plasma sanguíneo para satisfacer las necesidades 

corporales, para operar como vehículo de intercambio gaseoso, la hemoglobina 

debe cumplir con ciertos requerimientos tales como: ser capaz de transportar 

cantidades considerables de oxígeno; ser muy soluble; captar y descartar 

oxígeno a presiones apropiadas y, ser un buen amortiguador (13).  

En el Ecuador, el Ministerio de Salud Pública utiliza la determinación de la 

hemoglobina capilar para establecer la anemia por deficiencia de hierro en niños 

y embarazadas, para lo cual utilizan el Hemocue, la cual provee una estimación 
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adecuada de la prevalencia de anemia en la población estudiada; los resultados 

de este estudio ponen énfasis en la importancia de la técnica de la recolección 

de la muestra; particularmente en los niños. 

4.2.3.2 Anemia ferropénica 

El hierro es el elemento traza más abundante en el organismo animal y del ser 

humano como parte de la hemoglobina, el grupo hemo (y por tanto el hierro) es 

necesario para el transportar el oxígeno desde los pulmones hasta los tejidos, y 

como componente de la mioglobina, el hemo es necesario para almacenar el 

oxígeno que será utilizada durante la concentración muscular. El hierro es 

componente de enzimas que contienen hemo y de otras que no lo contienen 

implicadas en el metabolismo oxidativo (14). 

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 (14). 

 

TABLA 2: Enfermedades que producen la anemia en niños 

FISIOPATOLOGIAS PATOLOGIAS 

Preescolares 

Adolescencia  

Embarazo 

 Donación de sangre 

 Atleta 

GASTROINDESTINALES MAL ABSORCION 

Gastrointestinales  

Por parásitos  

Uterina  

Cirugía Muco-cutánea  

Enfermedad celiaca 

Gastrectomía  

Resección intestinal 

Baipás gástrico 

 Alimentos antiácidos  

ENFERMEDAD 

CRONICA 

GENETICAS 



 

11 
 

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 

 

Extraído de: (15) 

4.2.3.3 Diagnóstico de una anemia ferropénica en niños: 

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. 
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Tabla 3: Rangos de la anemia (g/dl) 

POBLACIÓN SIN ANEMIA 

CON ANEMIA 

LEVE MODERADA GRAVE 

6 meses – 4 años ≥ 11 10 - 10,9 7 - 9 < 7 

5 – 11 años ≥ 11,5 11 – 11,4 8 – 10,9 < 8 

12 – 14 años ≥ 12 11 – 11,9 8 -10,9 < 8 

Mujeres no 

embarazadas 

≥ 12 11 – 11,9 8 -10,9 < 8 

Mujeres embarazadas ≥ 11 10 - 10,9 7 - 9 < 7 

>15 aaños ≥ 13 10- 12,9 8 – 10,9 < 8 

 

Adaptado de: (8) 

4.2.4 Alimentación saludable 

En la etapa escolar, los niños inician el control de sí mismos y del ambiente, 

empiezan a interesarse por los alimentos, a preferir algunos de ellos, a ser 

caprichosos con las comidas, a tener poco apetito, a ser monótonos. En la 

elección de alimentos, influyen factores genéticos, aunque tiene mayor 

importancia los procesos de observación e imitación (16). 

Los patrones de alimentación y las necesidades de nutrientes durante la niñez 

van a estar condicionados por las necesidades metabólicas basales, así como 

por el ritmo de crecimiento y el grado de actividad física. 

Por esta razón, los representantes legales deben de aportar con la calidad y 

cantidad de alimentos necesarios, sin interferir en los deseos del niño (17). 

4.2.4.1 Características de una alimentación saludable 

Los buenos hábitos alimenticios son la base de una vida saludable. Según la 

Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación (FAO), 
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una dieta saludable significa consumir los nutrientes esenciales y la energía 

suficiente que todos necesitan para mantenerse saludables. Los nutrientes 

esenciales son: proteínas, carbohidratos, lípidos, vitaminas, minerales y agua 

(17). 

Los objetivos de una dieta saludable son satisfacer las necesidades de 

crecimiento y desarrollo normales y desarrollar hábitos alimenticios saludables 

para prevenir enfermedades crónicas en la edad adulta. 

Una dieta saludable se define como la porción de alimento que cumple con la 

distribución de nutrientes para una dieta balanceada. Además, desde el punto de 

vista de la higiene y la seguridad alimentaria, los alimentos contenidos en los 

alimentos son aptos para el consumo, preparados y presentados de forma que 

se respeten las características culturales, tradicionales y otras del consumidor 

(18). 

Tabla 4: Requerimientos de macronutrientes y micronutrientes según la edad 

 

Adquirido de: (18) 

Las necesidades nutricionales de los niños en edad escolar varían según la edad, 

el peso, la altura, el sexo y la actividad física, por lo que los niños de 6 a 10 años 

necesitan menos calorías que los adolescentes. Por lo tanto, el tamaño de las 

porciones de alimentos varía según el grupo de edad (19).  
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Tabla 5: Requerimientos de energía en escolares 

 

AÑOS NIÑOS KCAL NIÑAS KCAL 

3 a 4 1252 1156 

4 a 5 1360 1241 

5 a 6 1467 1330 

6 a 7 1573 1428 

7 a 8 1692 1554 

4.2.4.2 Proteínas 

Según UNICEF Ecuador, 1 de cada 4 niños y niñas menores de 5 años en 

Ecuador sufre de desnutrición crónica, lo que puede provocar que los niños sean 

bajos o tengan resultados educativos más bajos cuando sean adultos. 

Las proteínas forman parte de la estructura básica de varios tejidos, tales como: 

músculos, tendones, piel, entre otros. Desempeñan un papel fundamental en la 

nutrición, ya que funcionan como formadoras de tejidos, regulan el pH sanguíneo, 

se transforma en glucosa; proceso conocido como “gluconeogénesis”, estas 

aportan 4 kcal/g.(20) 

La proteína de fuentes avícolas es uno de los macronutrientes que ayudan al 

cuerpo a funcionar correctamente. También es un poderoso aliado en lo que 

respecta a la nutrición, ya que los huevos, el pollo y el pavo contienen los 

aminoácidos esenciales que el cuerpo necesita. También vale la pena mencionar 

que contiene vitaminas y minerales importantes para el desarrollo de bebés y 

niños pequeños. Comer huevos y pavo puede ayudar a los niños a: 

• Crecimiento, desarrollo y regeneración de tejidos y órganos. 

 • Construye anticuerpos cuando se producen y restaura las células en el sistema 

inmunológico. 
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• Ayuda a fortalecer los músculos permitiéndoles contraerse y relajarse. • Son 

fuente de energía y aportan muy poca grasa. 

(20). 

4.2.4.3 Grasas 

Los lípidos no solo son el nutriente más denso en energía, sino que son 

importantes porque son las partes estructurales de la célula, especialmente la 

membrana celular y, por lo tanto, los personajes principales en la interacción de 

la célula con su entorno. Actúan como reguladores de la permeabilidad y fluidez 

de la membrana, pueden influir en las actividades de señalización, 

neurotransmisión y tráfico, y mantienen la integridad de la barrera epidérmica. La 

cantidad de grasa ingerida afecta a la composición de la grasa corporal, por lo 

que su transformación tiene consecuencias que no se comprenden del todo (21). 

Las grasas aportan 9 kcal/g. su principal función es la de transportar vitaminas 

liposolubles (A, D E y K), representan del 25% – 30% de las calorías totales, 

tienen la capacidad de realizar funciones inmunológicas y estructurales y sirven 

como soporte para los tejidos (22). 

Se pueden encontrar tres tipos de ácidos grasos: saturados, insaturados y trans. 

Los ácidos grasos saturados (AGS) son necesarios para las funciones 

fisiológicas, sin embargo al igual que los ácidos grasos trans (AGT), estos 

contribuyen al aumento del colesterol LDL (22). 

Entre los insaturados tenemos el Omega-3 y Omega – 6, siendo el Omega-3 

antiinflamatorio, mientras que el Omega-6 es proinflamatorio (23). 

4.2.4.4 Carbohidratos 

Los carbohidratos son una importante fuente de energía y apoyan el transporte 

de vitaminas, minerales y oligoelementos. La ingesta adecuada de carbohidratos 

te ayuda a obtener suficiente fibra, hierro, tiamina, niacina, riboflavina y ácido 

fólico. Los carbohidratos deben ser el 50-60% de la energía total. Provienen 

principalmente de vegetales: cereales, hortalizas, verduras, frutas y legumbres. 

En este grupo, la fibra dietética es importante para el funcionamiento del tracto 
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digestivo, así como para regular los niveles de azúcar en la sangre y reducir la 

absorción del colesterol dietético. La ingesta óptima de fibra para personas 

mayores de 2 años es la edad (en años) más 5 a 10 gramos por día (máximo 30 

gramos por día) (18). 

4.2.4.5 Vitaminas y minerales 

Las vitaminas y los minerales no tienen un conteo de calorías, y una dieta variada 

puede asegurar su suficiencia. El calcio destaca por su importancia en la 

formación de los huesos y se encuentra en los lácteos y el pescado, así como el 

hierro y el yodo, que tienen una mayor demanda en épocas de rápido crecimiento 

(18). 

4.2.4.6 Suplementación de hierro 

Uno de los sustitutos más comunes para la deficiencia de hierro. Esto se hace a 

través de subsidios. Como este es un método muy común Práctica. Para ello, 

suplementos nutricionales, por ejemplo: utilizar sales de hierro (sulfato ferroso, 

gluconato ferroso). Es una forma económica de exceptuar es bien absorbido por 

el cuerpo (18). 

4.2.5 Factores asociados a la anemia ferropénica 

4.2.5.1 Frecuencia de consumo 

Los cuestionarios de frecuencia de consumo son herramientas ampliamente 

utilizadas en los estudios epidemiológicos que investigan la relación entre ingesta 

dietética y enfermedad o factores de riesgo desde comienzos de la década de 

los 90. Los tres componentes principales de estos cuestionarios son la lista de 

alimentos, la frecuencia de consumo y el tamaño de la ración consumida. La lista 

de alimentos debe reflejar los hábitos de consumo de la población de estudio en 

el momento en que se recogen los datos. La frecuencia de consumo puede 

preguntarse de forma abierta u ofreciendo categorías de frecuencia de consumo. 

Los cuestionarios cualitativos no preguntan por la ración consumida; los 

semicuantitativos presentan raciones estándar y los cuestionarios cuantitativos 

solicitan al encuestado que estime el tamaño de la ración consumida en medidas 

caseras o en grasas (24).  
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4.2.5.2 Índice de alimentación saludable  

El índice de alimentación saludable es una medida de la calidad de la 

alimentación que consiste en identificar los grupos de alimentos que las personas 

consumen en menor cantidad en relación con los grupos de personas que con 

patrones alimenticios de baja calidad (25). 

El índice alimentación saludable por lo general se lo mide con la encuesta de 

frecuencia de consumo que incluye 10 componentes: 7 son de adecuación y 3 

son de moderación 

Componente de adecuación: frutas, vegetales y legumbres, granaos enteros, 

lácteos, carnes, mariscos y grasas (25). 

Componente de moderación:  granos y cereales refinados, azucares añadidos 

y Sodio (25). 

Para el puntaje se sigue los siguientes parámetros: > 80 puntos “alimentación 

saludable”, 50-80 puntos “necesita cambios” y ≤ 50 puntos “poco saludable” (25). 

4.2.5.3 Nivel de conocimientos 

4.2.5.3.1 Encuesta CAP 

La encuesta de conocimientos, actitudes y práctica (CAP), nos ayuda a 

interpretar lo que las personas conocen sobre un tema, examinando los niveles 

de conocimiento de un individuo, por lo que son fundamentales para los procesos 

de alfabetización ambiental, ya que tiene como fundamento las actitudes y las 

habilidades de las personas (26). 

Las actitudes abarcan 3 componentes principales: el cognitivo, el cual “reúne 

información, experiencias, estereotipos y conocimientos, los cuales, pueden ser 

juicios positivos o negativos”. El afectivo, el cual “combina sentimientos, 

emociones, valores, satisfacciones y aversiones”. Y el comportamental, que 

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

(26).Finalmente, las prácticas “son el punto de convergencia de los dominios 

anteriores”. Lo que se refiere a la experiencia adquirida al realizar continuamente 

una actividad (26). 
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4.2.6 Evaluación del estado nutricional 

 

Se puede definir al estado nutricional como el resultado del aporte de nutrientes 

y los hábitos que tenga una persona para mantener las reservas y compensar las 

pérdidas, por esta razón cada vez que ingerimos menos calorías y nutrientes de 

las que necesitamos, nuestro cuerpo se empieza a descompensar ya sea por 

algún traumatismo, infección o por estrés metabólico y a su vez si ingerimos más 

de lo que necesitamos y tenemos un estilo de vida sedentario aumentan los 

depósitos de grasa dando lugar al desarrollo de la obesidad (27). 

En niños la evaluación del estado nutricional es muy importante ya que nos 

permitirá observar si el niño se encuentra con algún problema, ya sea por déficit 

o por exceso de nutrientes y calorías. La evaluación del estado nutricional incluye: 

evaluación antropométrica, bioquímica, clínica y dietética (27).  

La antropometría nos permite cuantificar la variación de la composición corporal 

en las distintas edades evaluando principalmente el crecimiento y desarrollo 

físico. Además, es indispensable tanto para el nutricionista como para el pediatra 

para la intervención del paciente pediátrico (28). 

La evaluación bioquímica se la puede realizar en distintas muestras, existen dos 

tipos de análisis: los estáticos, los cuales miden el valor real de un nutriente y los 

funcionales que cuantifican la actividad de una enzima que depende de un 

nutriente (27). 

Tabla 6: Indicadores antropométricos 

Grupo etario Indicador antropométrico Componente que evalúa 

Prescolar, escolar y 

adolescente 

Peso Masa corporal 

Estatura o talla Cráneo, columna vertebral, 

pelvis y piernas 

Perímetro del brazo Masa Corporal 
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Panículo adiposo Grasa subcutánea 

 

Adaptado de: (28). 

 

4.2.6.1 Puntuación Z 

Es recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para comparar 

a un niño o grupo de niños con una población de referencia, es muy útil para 

utilizarlo con los indicadores de P/T y T/E por tener mayor sensibilidad a los 

cambios que presentan los niños. Además, permite el cálculo de la media y de la 

desviación estándar (DE) de grupos de niños en una población (29). 

4.2.6.2 Desviación estándar (DE) 

Según indican Horwitz y Toussaint “Es la desviación del valor de un individuo 

desde la mediana de una población de referencia dividida entre la DE de la 

referencia poblacional, expresada en unidades de DE” (30). 

4.2.6.3 Percentiles 

Se refiere a la posición que tiene un individuo respecto a la población de 

referencia, se expresa en porcentajes, es decir que indica que porcentaje de la 

población es igual o diferente al individuo  (30). 

 

4.2.6.4 Peso 

El peso corporal se define como la masa de un individuo, el cual se mide en libras 

o en kilogramos. Por otro lado, el peso corporal saludable se define como el peso 

que tiene un límite mínimo y máximo, que al mantenerse entre estos se logrará 

tener un buen estado de salud (31). 

La manera correcta para tomar el peso es utilizando una balanza bien calibrada 

y el niño debe estar con ropa ligera y sin zapatos ni medias para tener un valor 

más exacto. Se evalúa el peso del niño de la siguiente manera: 
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4.2.6.5 Peso para la edad (P/E) 

 Este indicador se lo toma utilizando las tablas o curvas de desviación estándar 

o percentiles según la edad y el sexo. Por lo que aquellos niños que tienen un 

peso bajo para la edad pueden presentar emaciación o problemas de crecimiento 

(32). 

4.2.6.6 Peso para la talla (P/T) 

Este indicador relaciona al peso con la talla para distinguir entre la desnutrición 

aguda o crónica (32). 

4.2.6.7 IMC para la edad (IMC/E) 

Indica si el niño tiene bajo peso, sobrepeso u obesidad. Se lo calcula dividendo 

el peso en kilogramo para la talla/estatura en metros al cuadrado: 

𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑘𝑔

𝑡𝑎𝑙𝑙𝑎 𝑚2
 

 

Para los niños en etapa escolar es necesario con el indicador de IMC/edad, ya 

que si el niño tiene un IMC alto quiere decir que tiene un exceso de tejido adiposo 

y puede presentar problemas en la salud, por otro lado, aquellos que tienen un 

IMC bajo para la edad pueden presentar problemas en el crecimiento y por ende 

presentaran dificultades para el rendimiento escolar (33). 

4.2.6.7.1 Ventajas de utilizar el IMC como tamizaje para el sobrepeso y 

obesidad en niños  

➢ Se correlaciona positivamente con la adiposidad corporal en niños y 

adolescentes  

➢ Se correlaciona positivamente con el indicador “peso para la estatura”  

➢ Se correlaciona con el IMC en la edad adulta  

➢ El IMC alto predice adiposidad, morbilidad y muerte futuras  

➢ Proporciona, en una misma gráfica, datos para adolescentes que no se 

tenían con las tablas de crecimiento basadas en peso y estatura  
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➢ Permite dar seguimiento al sobrepeso u obesidad del niño desde los 2 

años hasta la edad adulta.  

➢ Puede usarse en forma continua desde los 2 años de edad hasta la adultez  

➢ Se asocia con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 

subsecuente (hiperlipidemia, hiperinsulinemia, tensión arterial elevada) y 

de otras enfermedades crónicas  

➢ Los cambios en el IMC en la edad pediátrica se asocian con factores de 

riesgo de enfermedad coronaria subsecuente y de otras enfermedades 

crónicas  

➢ El IMC para la edad en la pubertad se correlaciona con las 

concentraciones de lípidos y la tensión arterial en la adultez temprana. 

(33) 

4.2.6.8 Talla 

La talla es la medición que se utiliza con mayor frecuencia para evaluar el estado 

nutricional del niño, la cual junto con el peso nos van a dar un diagnóstico. Existen 

varias formas de medir la talla, entre ellas están: la atura talón rodilla y la más 

común con un tallímetro. Además, también se la utiliza para calcular los 

requerimientos calóricos junto con el peso y la edad (34). 

4.2.6.9 Talla para la edad (T/E) 

Este indicador valora la estatura actual del niño con la esperada para su edad, lo 

cual permite determinar si el niño tiene algún problema en el crecimiento o si 

existe alguna malnutrición aguda o crónica (32), sin embargo si  o se utiliza la 

herramienta correcta se puede llegar a un mal diagnóstico, por lo que se debe 

utilizar siempre las tablas o curvas de crecimiento para niños de etapa escolar 

(33). 
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5 IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Estado 
nutricional 

Resultado del aporte de 
nutrientes y los hábitos 
que tenga una persona 

para mantener las 
reservas y compensar 

las pérdidas 

Índice P/E 
 
 

 
Problema de crecimiento 

>+3 DE 
Sobrepeso >+2 DE 

Riesgo de sobrepeso >+1 
DE 

Normal +1 a -2 DE 
Peso bajo <-2 DE 

Peso bajo severo <-3 DE 

Intervalo 

Índice T/E 
 

 
Talla muy alta >+3 DE 

 
Talla normal +3 a -2 DE 

Talla baja <-2 DE 
Talla baja severa <-3 DE 

Índice IMC/E 
 

 
Obesidad >+2 DE 

Sobrepeso >+1 DE 
Normal +1 a -2 DE 
Delgadez <-2 DE 

Delgadez severa <-3 DE 

Anemia 

Afección en la que el 
número de glóbulos 

rojos o la concentración 
de hemoglobina dentro 
de estos es menor de lo 

normal. 

Sin anemia ≥ 11,5 mg/dl 

Intervalos 
Anemia leve 11 – 11,4 mg/dl 

Anemia 
moderada 

8 – 10,9 mg/dl 

Anemia grave < 8 mg/dl 

Hábitos 
alimentarios 

Ingesta de los 
diferentes grupos de 
alimentos según las 

porciones 
recomendadas que 

conlleven a una 
alimentación completa, 
equilibrada, suficiente y 

adecuada. 

Alimentación 
saludable 

 
≥ 80 Puntos 

 

Ordinal Alimentación 
necesita cambios 

50 – 80 puntos 

Alimentación 
poco saludable 

< 50 puntos 

Conocimiento 

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. 

Correcto 1 punto 

Nominal 

Incorrecto 0 puntos 

Actitudes 

Predisposición 
aprendida a responder 

de un modo consistente 
a un objeto social. 

Organización duradera 
de creencias y 

cogniciones en general, 
dotada de una carga 

Totalmente de 
acuerdo 

5 puntos 
Ordinal 

De acuerdo 4 puntos 

Indiferente 3 puntos 
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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. 

En desacuerdo 2 puntos 

Totalmente en 
desacuerdo 

1 punto 

Prácticas 

Sinónimo de 
experiencia, para que el 
ser humano 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. 

Siempre 5 puntos 

Ordinal 

Casi siempre 4 puntos 

A veces 3 puntos 

Casi nunca 2 puntos 

Nunca 1 punto 
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6 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

7.1 Diseño metodológico  

El presente estudio es de tipo descriptivo porque se limita a medir la distribución 

de un problema en la población de estudio, comparativo ya que compara las 

posibles causas con el problema en cuestión. y es de cohorte transversal ya que 

los datos se 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 Diakonia. La recolección de datos se 

realizó “in situ” a una población De 189 niños mediante el uso de herramientas e 

instrumentos antropométricos. 

La muestra se determinó mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, 

con un total de 189 niños quienes cumplieron con todos los criterios de inclusión 

y exclusión. 

7.3 Criterios de inclusión 

• Niños de 6 – 12 años  

• Autorización previa por parte del representante legal mediante la firma del 

consentimiento informado. 

• Pertenezcan al Banco de Alimentos Diakonía. 

• Que no tengan patologías actuales. 

•  Que no tengan enfermedades crónicas 

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. 
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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 entrevistas 

realizadas a los representantes legales de los niños, los cuales firmaron el 

consentimiento informado. Se utilizó instrumentos antropométricos 

validados Marca SECA, tales como: la balanza para obtener el peso de los 

niños, el tallímetro para sacar la talla, y la herramienta utilizada para 

evaluar los hábitos alimenticios fue la encuesta de Frecuencia de 

Consumo, para la determinación de la hemoglobina se utilizó el Hemocue; 

para evaluar el nivel de conocimiento, actitudes y prácticas se utilizó la 

encuesta CAP; la recolección de los datos se realizó con el apoyo de 

profesionales capacitados y estandarizados; para el análisis de los datos 

se elaboró una base de datos realizada en Microsoft Excel SSPS versión 

20 de criterios diagnósticos, tales como: índices, percentiles por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS); 

7.5.1 Instrumentos 

• Historia clínica 

• Instrumentos antropométricos: balanza SECA 803, tallímetro SECA 213, 

cinta antropométrica SECA 201 

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

• Consentimiento informado 

• Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (índice de 

alimentación saludable – IASE). 

• Hemocue 

• Encuesta sobre el índice de alimentación saludable 

• Microsoft Excel SSPS versión 20 
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7 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

Gráfico 1. Diagnóstico de hemoglobina por sector cambiar el cuadro

 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares Elaborado por: Cristopher Arón Mora 

Guanin y Camila Capa Vega 

Tabla 7. Distribución porcentual del Dx de hemoglobina en los distintos 

sectores 

Dx de hemoglobina Noreste Norte Suroeste Total  

Anemia Grave 28,57% 17,57% 17,31% 21,16% 

Anemia Leve 11,11% 4,05% 13,46% 8,99% 

Anemia Moderada 50,79% 62,16% 36,54% 51,32% 

Normal 9,52% 16,22% 32,69% 18,52% 

Total  100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

\Fuente: Historia clínica de niños escolares Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega 

28,57%

11,11%

50,79%

9,52%

17,57%

4,05%

62,16%

16,22%

17,31%

13,46%

36,54%

32,69%

Anemia Grave

Anemia Leve

Anemia Moderada

Normal

Dx de hemoglobina por sector

Suroeste Norte Noreste
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Análisis e interpretación: En el gráfico 1 y tabla 6 se puede observar que en los 

tres sectores existe anemia, sin embargo, es en el Noreste es donde hay una 

mayor prevalencia de anemia, ya que el 90,47% de la población tiene anemia. 
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Gráfico 2. Nivel de conocimiento por sector  

 

Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin y 

Camila Capa Vega. 

Tabla 8. Nivel de conocimiento por sector  

Nivel de conocimiento Noreste Norte Suroeste Total  

Conocimiento bueno 17,46% 16,22% 17,31% 16,93% 

Conocimiento regular 33,33% 33,78% 34,62% 33,86% 

Conocimiento deficiente 49,21% 50,00% 48,08% 49,21% 

Total 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

 

Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin 

y Camila Capa Vega 

Análisis e interpretación: Se observa en el grafico 2 y tabla 7 que la mayoría 

de la población tiene un bajo conocimiento bueno, siendo el Noreste con mayor 

porcentaje con un 17,46%, seguido del Suroeste con un 17,31% por último se 

encuentra el Norte con un16,22%. 

17,46%

49,21%

33,33%

16,22%

50,00%

33,78%

17,31%

48,08%

34,62%

Conocimiento bueno

Conocimiento deficiente

Conocimiento regular

Nivel de conocimiento por sector

Suroeste Norte Noreste
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Gráfico 3. Prevalencia de anemia en realcion al nivel de conocimiento por sector 

 

 Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Mora Guanin y 

Camila Capa Vega 

Tabla 9. Prevalencia de anemia en realcion al nivel de conocimiento por sector  

 

Nivel de conocimiento  Noreste Norte Suroeste 

CONOCIMIENTO BUENO 17,46% 16,22 17,31 

Anemia 14,28% 14,86% 13,46% 

sin anemia 3,17% 1,35% 3,85% 

CONOCIMIENTO REGULAR  33,33% 33,78%  34,62%  

Anemia 30,16% 29,73% 17,32% 

sin anemia 3,17% 4,05% 17,31% 

CONOCIMIENTO DEFICIENTE  49,21% 50%  48,08  

Anemia 46,04% 39,19% 36,53% 

sin anemia 3,17% 10,81% 11,54% 

 

14,28%

3,17%

46,04%

3,17%

30,16%

3,17%

14,86%

1,35%

39,19%

10,81%

29,73%

4,05%
13,46% 3,85%

36,53%

11,54% 17,32% 17,31%

Prevalencia de anemia en relación con el nivel de conocimiento 
por sector

Noreste Norte Suroeste
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Fuente: Encuesta CAP validada Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin y 

Camila Capa Vega 

Análisis e interpretación: Se puede observar en el gráfico 3 y tabla 9 que, en 

los tres sectores, aquellas personas que tienen un conocimiento deficiente son 

más propensos a tener anemia. El sector Norte a pesar de ser uno de los sectores 

con mayor porcentaje de conocimiento deficiente, solo el 39,19% tiene anemia 

en comparación con el sector Noreste en donde el 46,04% tiene anemia. 
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Gráfico 4.  Nivel de actitud por sector 

 

Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin 

y Camila Capa Vega 

Tabla 10. Nivel de actitud por sector 

Nivel de actitud Noreste Norte Suroeste Total  

Actitud excelente 17,46% 29,73% 17,31% 22,22% 

Actitud regular 80,95% 66,22% 82,69% 75,66% 

Actitud riesgosa 1,59% 4,05% 0,00% 2,12% 

Total  100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

 

Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin 

y Camila Capa Vega 

Análisis e interpretación: Según se muestra en el gráfico 4 y tabla 10, los tres 

sectores tienen un bajo porcentaje de actitud excelente siendo el Norte el de 

mayor porcentaje con un 29,73%, seguido del Noreste con un 17,46% y por último 

el Suroeste con un 17,31%. 

17,46%

80,95%

1,59%

29,73%

66,22%

4,05%

17,31%

82,69%

0,00%

Actitud excelente

Actitud regular

Actitud riesgosa

Nivel de actitud por sector

Suroeste Norte Noreste
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Gráfico 5. Prevalencia de anemia en relación con el nivel de actitud por sector  

 

Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin 

y Camila Capa Vega. 

Tabla 11. Prevalencia de anemia en relación con el nivel de actitud por sector 

 Nivel de actitud Noreste Norte Suroeste 

ACTITUD EXCELENTE 17,46% 29,73% 17,31% 

Anemia 17,46% 24,32% 13,46% 

Sin anemia 0,00% 5,41% 3,85% 

ACTITUD REGULAR  80,95% 66,22%  82,69%  

Anemia 71,43% 55,40% 53,85% 

Sin anemia 9,52% 10,81% 28,85% 

ACTITUD RIESGOSA  1,59% 4,05%  0%  

Anemia 1,59% 4,05% 0,00% 

Sin anemia 0,00% 0,00% 0,00% 

17,46%

0,00%

71,43%

9,52%

1,59%
0,00%

24,32%

5,41%

55,40%

10,81%

4,05%
0,00%13,46%

3,85%

53,85%

28,85%

0,00% 0,00%

ACTITUD
EXCELENTE

anemia sin anemia ACTITUD
REGULAR

anemia sin anemia ACTITUD
RIESGOSA

anemia sin anemia

Prevalencia de anemia en relación con el nivel actitud por sector

Noreste Norte Suroeste
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Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin 

y Camila Capa Vega. 

Análisis e interpretación: Se puede observar en el gráfico 5 y tabla 11 que, en 

los tres sectores, aquellas personas que tienen una actitud regular son más 

propensos a tener anemia. El sector Norte a pesar de ser uno de los sectores con 

mayor porcentaje de actitud excelente, es uno de los sectores con mayor 

porcentaje de anemia conun 24,32%. 
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Gráfico 6.  Nivel de práctica por sector 

 

Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin y 

Camila Capa Vega. 

Tabla 12. Nivel de practica por sector 

Nivel de práctica Noreste Norte Suroeste Total  

Practica excelente 36,51% 45,95% 34,62% 39,68% 

Practica regular 42,86% 29,73% 50,00% 39,69% 

Practica riesgosa 20,63% 24,32% 15,38% 20,63% 

Total  100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

 

Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin 

y Camila Capa Vega 

Análisis e interpretación: Se puede observar en el gráfico 6 y tabla 12 que en 

el sector Norte hay un mayor porcentaje de práctica, representado por el 24,32%, 

seguido del sector Noreste con un 20,63% y por último el Suroeste con un 

15,38%. 

36,51%

42,86%

20,63%

45,95%

29,73%

24,32%

34,62%

50,00%

15,38%

Practica excelente

Practica regular

Practica riesgosa

Nivel de práctica por sector

Suroeste Norte Noreste
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Gráfico 7. Prevalencia de anemia en relación con el nivel de práctica por sector 

 

Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin 

y Camila Capa Vega. 

Tabla 13.  Prevalencia de anemia en relación con el nivel de práctica por sector 

 Nivel de práctica Noreste Norte Suroeste 

PRACTICA EXCELENTE 36,51% 45,95% 34,62% 

Anemia 31,74% 37,84% 26,93% 

sin anemia 4,76% 8,11% 7,69% 

PRACTICA REGULAR  42,86% 29,73%  50%  

Anemia 38,09% 25,68% 30,77% 

sin anemia 4,76% 4,05% 19,23% 

PRACTICA RIESGOSA  20,63% 24,32%  15,38%  

Anemia 20,63% 20,27% 9,62% 

sin anemia 0,00% 4,05% 5,77% 

 

Fuente: Encuesta CAP validada. Elaborado por: Cristopher Arón Mora Guanin 

y Camila Capa Vega 

31,74%

4,76%

38,09%

4,76%

20,63%

0,00%
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8,11%
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4,05%

20,27%

4,05%
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7,69%
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9,62% 5,77%

PRACTICA
EXCELENTE

anemia sin anemia PRACTICA
REGULAR

anemia sin anemia PRACTICA
RIESGOSA

anemia sin anemia

Prevalencia de anemia en relación con el nivel de práctica por 
sector

Noreste Norte Suroeste
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Análisis e interpretación: Se puede observar en el gráfico 7 y tabla 13 que el 

sector Norte a pesar de ser el sector con mejor práctica es uno de los sectores 

que tiene mayor porcentaje de anemia con un 37,84% en comparación con el 

sector Noreste que el 31,74% tiene anemia, siendo el sector Suroeste el de 

menor porcentaje con un 26,93%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

37 
 

Gráfico 8. Índice de alimentación por sector 

 

 

Fuente: Índice de alimentación saludable. Elaborado por: Cristopher Arón Mora 

Guanin y Camila Capa Vega  

Tabla 14. Índice de alimentación por sector 

 

Índice de alimentación saludable Noreste Norte Suroeste Total  

Alimentación saludable 4,76% 1,35% 3,85% 3,17% 

Alimentación necesita cambios 57,14% 55,41% 57,69% 56,61% 

Alimentación poco saludable 38,10% 43,24% 38,46% 40,21% 

Total  100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

 

Fuente: Índice de alimentación saludable. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega 

Análisis e interpretación: Se puede observar en el gráfico 8 y tabla 14 que el 

43,24% de la población del sector Norte tiene una alimentación poco saludable. 

57,14%

38,10%

4,76%

55,41%

43,24%

1,35%

57,69%

38,46%

3,85%

Alimentación necesita cambios

Alimentación poco saludable

Alimentación saludable

Indice de alimentación por sector

Suroeste Norte Noreste
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Gráfico 9.  Prevalencia de anemia en relación con el índice de alimentación 

saludable por sector.  

 

Fuente: índice de alimentación saludable. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Tabla 15. Prevalencia de anemia en relación con el índice de alimentación 

saludable por sector 

 

Índice de alimentación 

saludable 

 

Noreste Norte Suroeste 

ALIMENTACION SALUDABLE 4,76% 1,35% 3,85% 

Anemia 1,59% 1,35% 3,85% 

sin anemia 3,17% 0,00% 0,00% 

53,97%

3,17%

34,93%

3,17% 1,59% 3,17%

45,94%

9,46%

36,49%

6,76%
1,35%

38,46%

19,23%
25,00%

13,46%

3,85%

Prevalencia de anemia en realción con el indice de alimentación 
saludable por sector

Noreste Norte Suroeste
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ALIMENTACION NECESITA 

CAMBIOS 
57,14% 55,41% 57,69% 

Anemia 53,97% 45,94% 38,46% 

sin anemia 3,17% 9,46% 19,23% 

ALIMENTACION POCO 

SALUDABLE 

 38,10% 43,24%  38,46%  

Anemia 34,93% 36,49% 25,00% 

sin anemia 3,17% 6,76% 13,46% 

 

Fuente: índice de alimentación saludable. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Análisis e interpretación: Se puede observar en el gráfico 9 y tabla 15 que el 

sector Suroeste a pesar de ser el sector en donde la mayor parte de la población 

necesita hacer cambios en la alimentación es el sector en donde la mayoría de 

la población no tiene anemia en comparación con el sector Noreste que solo el 

3,17% de la población no tienen anemia. 
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Gráfico 10. Dx Peso/edad por sector 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Tabla 16. Dx Peso/edad por sector 

Dx Peso/edad Noreste Norte Suroeste Total 

general 

con riesgo de 

sobrepeso 

14,29% 6,76% 9,62% 10,05% 

peso bajo 14,29% 10,81% 5,77% 10,58% 

peso bajo severo 11,11% 5,41% 9,62% 8,47% 

peso normal 60,32% 75,68% 75,00% 70,37% 

problema de 

crecimiento 

0,00% 1,35% 0,00% 0,53% 

Total general 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
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Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Análisis e interpretación: Se puede observar en el gráfico 10 y tabla 16 que el 

sector Noreste es el sector en donde existe mayor porcentaje de bajo peso 

representado por el 14,29% de la población. 
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Gráfico 11. Prevalencia de anemia en relación con el Dx de peso/ edad por 

sector 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Tabla 17. Prevalencia de anemia en relación con el Dx de peso/ edad por 

sector 

 

 Peso/edad Noreste Norte Suroeste 

Con riesgo de sobrepeso 14,29% 6,76% 9,62% 

Anemia 14,29% 6,76% 7,69% 

sin anemia 0,00% 0,00% 1,92% 

Peso bajo  14,28% 10,81%  5,77%  

Anemia 14,28% 9,46% 3,85% 

sin anemia 0,00% 1,35% 1,92% 

Peso bajo severo  11,11% 5,41%  9,62%  

14,29%

14,28%

9,53%
3,17%

52,38%

6,76% 9,46%

1,35%

2,70%

63,51%

1,35%

7,69%
1,92%

3,85%

1,92%

7,69%

48,08%

Prevalencia de anemia en relación con el Dx de peso/edad por 
sector

Noreste Norte Suroeste
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Anemia 9,53% 2,70% 7,69% 

sin anemia 3,17% 0,00% 0,00% 

peso normal  60,32% 75,68%  75%  

Anemia 52,38% 63,51% 48,08% 

sin anemia  7,94% 12,16%  26,92%  

problema de crecimiento  0% 1,35%  0%  

Anemia 0% 1,35% 0% 

sin anemia 0% 0% 0% 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Análisis e interpretación: se puede observar en el gráfico 11 y tabla 17 que en 

los tres sectores existe una mayor prevalencia de anemia en aquella en la 

población con riesgo de sobrepeso. 
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Gráfico 12. Dx Talla/edad por sector 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Tabla 18. Dx Talla/edad por sector 

Talla/edad Noreste Norte Suroeste Total  

talla baja 20,63% 5,41% 11,54% 12,17% 

talla baja severa 7,94% 2,70% 9,62% 6,35% 

talla muy alta 0,00% 2,70% 5,77% 2,65% 

talla normal 71,43% 89,19% 73,08% 78,84% 

Total general 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Análisis e interpretación: Se logra observar en el gráfico 12 tabla 18 que en el 

sector Noreste la población presenta mayor prevalencia de talla baja con un 

20,63%, seguido del sector Suroeste con un 11,54% y por último el sector Norte 

con un 5,41%. 

20,63%

7,94%
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71,43%

5,41%
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2,70%
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5,77%

73,08%

talla baja

talla baja severa

talla muy alta

talla normal
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Gráfico 13: Prevalencia de anemia en relación con Dx Talla/edad por sector 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Tabla 19. Prevalencia de anemia en relación con Dx Talla/edad por sector 

 Talla/edad  Noreste Norte Suroeste 

Talla baja 20,63% 5,41% 11,54% 

Anemia 17,46% 4,05% 11,54% 

sin anemia 3,17% 1,35% 0,00% 

Talla baja severa 7,94% 2,70% 9,62% 

Anemia 7,93% 2,70% 5,77% 

sin anemia 0,00% 0,00% 3,85% 

Talla muy alta 0% 2,70% 5,77% 

Anemia 0,00% 2,70% 3,84%% 

sin anemia 0% 0,00% 1,92% 

Talla normal 71,43% 89,19% 73,08% 

Anemia 65,09% 75,67% 46,15% 

sin anemia 6,35% 13,51% 26,92% 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

 Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Análisis e interpretación: Se puede observar en el gráfico 13 y tabla 19 que el 

sector Norte a pesar de ser el sector en donde la mayor parte de la población 
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tiene una talla normal es el sector en donde la mayoría de la población presenta 

anemia superando en un 11% al sector Noreste y en un 30% al sector Suroeste. 

Gráfico 14. Dx IMC/edad por sector. 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Tabla 20. Dx IMC/edad por sector. 

IMC/EDAD Noreste Norte Suroeste Total  

Delgadez 0,00% 5,41% 1,92% 2,65% 

delgadez severa 4,76% 5,41% 3,85% 4,76% 

Normal 65,08% 79,73% 82,69% 75,66% 

Obesidad 12,70% 2,70% 11,54% 8,47% 

Sobrepeso 17,46% 6,76% 0,00% 8,47% 

Total  100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 
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Análisis e interpretación: En cuanto a la interpretación de la gráfica 18, la cual 

manifiesta los diagnósticos de índice de masa corporal por edad en los sectores 

suroeste, norte y noroeste. Con respecto al sobrepeso y la obesidad la zona más 

representativa es el noroeste. Referente a un peso normal, el suroeste tiene una 

cifra mayor con respecto a las otras dos zonas. Por último, con relación a la 

delgadez severa y delgadez, el norte supera a las otras dos zonas. 

 

Gráfico 15. Prevalencia de anemia en relación con el Dx IMC/edad por 

sector 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 
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Tabla 21. Prevalencia de anemia en relación con el Dx IMC/edad por sector 

 IMC/edad Noreste Norte Suroeste 

Delgadez 0% 5,41% 1,92% 

Anemia 0,00% 4,05% 1,92% 

sin anemia 0% 1,35% 0% 

delgadez severa 4,76% 5,41% 3,85% 

Anemia 4,76% 2,70% 1,92% 

sin anemia 0,00% 2,70% 1,92% 

Normal 65,08% 79,73% 82,69% 

Anemia 57,14% 56,91% 53,84% 

sin anemia 7,94%% 10,81% 28,85% 

Obesidad 12,70% 2,70% 11,54% 

Anemia 12,70% 2,70% 9,61% 

sin anemia 0,00% 0,00% 1,92% 

Sobrepeso 17,46% 6,76% 0% 

Anemia 15,88% 5,40% 0% 

sin anemia 1,59%% 1,35% 0% 

 

Fuente: Historia clínica de niños escolares. Elaborado por: Cristopher Arón 

Mora Guanin y Camila Capa Vega. 

Análisis e interpretación: Se puede observar en el gráfico 15 y tabla 21 que en 

los sectores Norte y Noreste la población con obesidad tiene anemia que 

equivalen al 12,70% en el Norte y 2,70% en el Noreste, mientras que en el sector 

Suroeste si hubo un porcentaje de la población sin anemia, la cual equivale al 

9,61% y el 11,54% tiene anemia. 
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8 CONCLUSIONES 

La presente investigación se realizó en las zonas urbano-marginales en la 

ciudad de Guayaquil, en la cual se evaluó a 189 niños con la ayuda de 

instrumentos antropométricos.  

1. En cuanto a la prevalencia de anemia realizada en niños, se han 

obtenido diferentes resultados dependiendo del sector. En cuanto al 

suroeste se puede observar que el 17.37% de niños padece anemia grave. 

Por otro lado, en la zona norte existe un 17.57% de niños con esta misma 

condición. Por último, en el sector noreste, se ha evidenciado un 28,57% 

de niños que padecen de este estado de anemia. Por lo tanto, se puede 

deducir que la zona marginal con mayor nivel de gravedad con respecto a 

la anemia es el noreste.  

 

2. En la valoración antropométrica se evidenció una normalidad en los tres 

sectores en relación de peso para la edad; destacando que la población 

total obtuvo un 70.37% de peso normal frente a un 29.37% de peso no 

optimo desglosado en 10.58% peso bajo; 8.47% peso bajo severo; 10.05% 

con riesgo de sobrepeso y 0.53% de problema de crecimiento. En el índice 

talla/edad se observó con un 78.84% de la población con una talla normal 

y un 12.17% con una talla baja y por último; tenemos en el IMC/edad se 

obtuvo un 75.66% de peso normal frente a un 2.65% de delgadez y 8,47% 

de obesidad, los resultados distan por sectores siendo la población del 

sector Noreste la que tiene mayor porcentaje de sobrepeso con un 

17,46%, seguido de la población del Norte con un 6,76% y por ultimo está 

el Suroeste en donde no se evidencia un diagnóstico de sobrepeso.  

 

3. El estudio CAP, evaluó los conocimientos y el comportamiento de los 

representantes de los niños acerca de la anemia. Esta investigación arrojo 

resultados preocupantes ya que la falta de conocimiento sobre este tema 

es muy amplia en esta población.  
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4. Los resultados demuestran que en el total de los encuestados Solo el 

16.93% tiene conocimiento de este tema. Mientras que el 33.86% adquiere 

conocimiento regular. Por último, el 49.21% desconoce del tema o su 

conocimiento es deficiente.  Al contrario de la actitud, los resultados 

señalan que el 2,12% presenta una actitud riesgosa, mientras que el 

75,66% muestra una actitud regular y solo el 22,22% tiene una actitud 

excelente. Con respecto al último punto, que es la práctica, el 20,63% 

realizan una práctica riesgosa, 39.68% práctica excelente y un 39,69% 

práctica regular.   

 

5. En la valoración dietética se evidenció en la frecuencia de consumo que 

el 56.61% necesita cambios en la alimentación, el 40,21% es poco 

saludable y solo 3,17% es saludable.  

 

6. Relacionando las encuestas CAP con la prevalencia de anemia se pudo 

deducir que en los tres sectores aquellas personas con un conocimiento 

deficiente son más propensas a tener anemia, mientras que en la actitud, 

fue el sector Norte en donde a pesar de que la población tenía una actitud 

excelente, presentaron anemia y en cuanto a la práctica fue el sector Norte 

con mayor porcentaje de anemia a pesar de tener una práctica excelente; 

en el índice de alimentación saludable se pudo observar que en el sector 

Suroeste a pesar de que la mayor parte de la población necesitaba  hacer 

cambios en la alimentación fue uno de los sectores con mayor porcentaje 

de personas sin anemia; en cuanto a los indicadores antropométricos de 

peso/edad se observó que en los tres sectores la población con riesgo de 

sobrepeso son más propensas a presentar anemia, en la talla/edad se 

observó que en el sector Norte a pesar de que la mayoría de la población 

tenía talla normal presentaron más anemia que en los sectores Noreste y 

Suroeste y finalmente en el imc/edad se observó que tanto en el sector 

Norte como en el Noreste la población con diagnóstico de obesidad 

presentó anemia. 
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7. Para concluir, se puede afirmar que hay factores importantes en los 

cuales se encuentra el nivel de conocimiento, la actitud y el 

comportamiento, al igual que los hábitos alimenticios, estos están 

asociados con la alta prevalencia de la anemia entre los escolares de las 

zonas urbanas en la ciudad de Guayaquil. 
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9. RECOMENDACIONES 

Dado los resultados obtenidos se recomienda prestar más atención a desarrollar 

estrategias de educación nutricional infantil para padres, representantes legales, 

organizaciones y fundación, sobre alimentación saludable y su importancia para 

la prevención de anemias y enfermedades asociadas. 

Implementar programas de loncheras y bares saludables, promoviendo la 

actividad física y normas de bioseguridad para la manipulación de alimentos.   

Elaborar un manual de buenas prácticas alimentarias con imágenes de consumo 

de alimentos y tecnología alimentaria, alimentos ricos en hierro y ejemplos de 

cómo aumentar la absorción de hierro para obtener mejores resultados 

biodisponibilidad que se puede incorporar a nivel comunitario y educativo. 

Nos adaptamos a objetivos y políticas plan de creación de oportunidades del 

gobierno estatal para 2021-2025 como parte de los compromisos internacionales 

en el desarrollo global, especialmente en relación con la agenda 2030 y los 

objetivos de desarrollo sostenible (metas de desarrollo sostenible).  

Una nutrición adecuada desde la etapa fetal hasta los primeros años de vida, es 

crucial para el crecimiento y desarrollo de un niño. 
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ANEXOS: 
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Anexo 2. Cuestionario de frecuencia de consumo 
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Anexo 3. Historia clínica pediátrica 
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Anexo 4. Encuesta Conocimiento, Actitudes y Prácticas 
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