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RESUMEN 

Este estudio tuvo como objetivo Relacionar la concentración de hemoglobina 

capilar con el estado nutricional antropométrico en niños de etapa preescolar 

y escolar pertenecientes a las fundaciones vinculadas al Banco de Alimentos 

(Diakonia). Para ello se desarrolló una investigación cuantitativa, 

observacional, transversal y retrospectiva, con alcance descriptivo y 

componente analítico, a través de la revisión de una base de datos secundaria 

obtenida por muestreo no probabilístico por conveniencia. Se analizaron peso, 

talla, índice de masa corporal, puntajes Z, concentración de hemoglobina 

capilar y variables derivadas por medio de estadística descriptiva, 

correlaciones, pruebas de asociación y regresión lineal. Los resultados 

mostraron 64,3 % de peso normal, 84,3 % de talla normal y 70,7 % de IMC 

normal; además, 72,9 % presentó hemoglobina baja, 70,7 % hambre oculta y 

12,1 % doble carga nutricional. No se observaron asociaciones significativas 

entre hemoglobina y puntajes Z, exceso de peso, talla baja, grupo etario o 

sexo. Los hallazgos obtenidos respaldaron una evaluación nutricional integral 

complementaria. Se llegó a la conclusión de que el estado nutricional 

antropométrico y la concentración de hemoglobina capilar aportaron 

información complementaria para la valoración nutricional infantil, sin relación 

estadísticamente significativa entre ambas dimensiones en la muestra 

estudiada. 

Palabras Claves: Antropometría; doble carga nutricional; hambre oculta; 

hemoglobina capilar; nutrición infantil; puntajes Z 
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ABSTRACT 

This study aimed to relate capillary hemoglobin concentration to 

anthropometric nutritional status in in preschool and school-aged children 

belonging to foundations linked to the Food Bank (Diakonia). A quantitative, 

observational, cross-sectional, and retrospective study was conducted, with a 

descriptive scope and an analytical component, through the review of a 

secondary database obtained by non-probability convenience sampling. 

Weight, height, body mass index, Z-scores, capillary hemoglobin 

concentration, and derived variables were analyzed using descriptive 

statistics, correlations, association tests, and linear regression. The results 

showed that 64.3% had normal weight, 84.3% had normal height, and 70.7% 

had a normal BMI; in addition, 72.9% presented with low hemoglobin, 70.7% 

with hidden hunger, and 12.1% with a double nutritional burden. No significant 

associations were observed between hemoglobin and Z-scores, excess 

weight, short stature, age group, or sex. The findings supported a 

complementary comprehensive nutritional assessment. It was concluded that 

anthropometric nutritional status and capillary hemoglobin concentration 

provided complementary information for infant nutritional assessment, with no 

statistically significant relationship between both dimensions in the studied 

sample. 

Keywords: Anthropometry; double burden of malnutrition; hidden hunger; 

capillary hemoglobin; child nutrition; Z-scores 
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INTRODUCCIÓN 

La preocupación por el déficit de micronutrientes que coexiste con una 

antropometría adecuada no es nueva. De acuerdo con la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), alrededor del 40% de niños menores de cinco 

años presentan bajos niveles de hemoglobina, lo que se traduce en 

concentraciones por debajo de los umbrales de referencia ajustados por edad, 

lo que se torna en un indicador de malnutrición y vulnerabilidad infantil en la 

mayoría de regiones del mundo (1).  

En el plano internacional, el hambre oculta es uno de los problemas 

nutricionales más extendidos. La deficiencia de hierro subyace entre las 

carencias de micronutrientes más prevalentes del mundo, con afectación 

estimada de más de 1600 millones de personas y consecuencias severas 

sobre el desarrollo cognitivo y físico de los infantes (1).  

Como ejemplo de ello se encuentra una revisión sistemática con metaanálisis 

que determinó que la deficiencia de hierro se asocia con el bajo peso, 

sobrepeso y obesidad, describiéndose así, una relación en forma de U 

invertida entre el estado del hierro y el peso corporal (2). Por lo tanto, se 

encontró que el exceso de peso no protege frente al déficit de hierro; por el 

contrario, lo acompaña.  

Asimismo, se han reportado bajos niveles de hemoglobina en el 38.4% en 

niños menores de cinco años, con una proporción considerable de niveles 

moderada o severamente bajos, lo cual evidencia que su disminución sigue 

siendo frecuente, incluso en poblaciones atendidas en centros de salud (3). 

Por su parte, en Latinoamérica se han reportado tasas de bajos niveles de 

hemoglobina en la población infantil que superan el umbral considerado como 

problema de salud pública, lo cual obliga a priorizar esta problemática en 

políticas y programas de nutrición y salud comunitaria (4).   

Análisis posteriores han confirmado la coexistencia de baja talla para la edad, 

anemia y un rápido incremento de la obesidad infantil en varios países de la 

región (5). Entonces, cuando la doble carga se examina en su forma clásica 

su frecuencia resulta baja; pues, se ha descrito a escala de hogar, lo cual 

afecta a alrededor del 8 % de los hogares en Colombia y hasta más del 15 % 

en varios territorios (6).  
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En Ecuador, la última estimación de anemia infantil situó la prevalencia en 

25,7 % en niños de 6 a 59 meses, con un pico de 63,9 % en el grupo de 6 a 

11 meses (7); en tanto que, en los últimos años, la desnutrición crónica ha 

referido un descenso gradual en menores de dos años (8). Del mismo modo, 

un estudio en escolares ecuatorianos reportó una alta prevalencia de baja 

hemoglobina y concluyó que esta no se relacionó con el estado nutricional, 

pues, actuó como factor contribuyente (9). 

A esto se suma un estudio a nivel nacional que determinó que, entre los 

principales determinantes de los bajos niveles de hemoglobina en menores de 

cinco años, se encuentran factores nutricionales, condiciones 

socioeconómicas familiares, prácticas alimentarias inadecuadas, y otros 

factores asociados con infecciones recurrentes y bajos niveles de educación 

materna (6).  

Así también, un estudio de Manabí dio a conocer que los factores de riesgo 

para los bajos niveles de hemoglobina en menores de 5 años fueron ser de 

sexo femenino (14%) y un bajo nivel de conocimiento sobre prevención de la 

enfermedad (7). De igual forma, una investigación en Jipijapa demostró que 

los factores de riesgo que promueven la disminución de niveles de 

hemoglobina son la situación económica, falta de educación materna, 

infecciones, y prácticas alimentarias inadecuadas; en tanto que los principales 

métodos de diagnóstico fueron la medición de hemoglobina y ferritina sérica 

(8).  

En torno a la conurbación Guayaquil–Durán y la provincia del Guayas, un 

estudio descriptivo en niños de 24 a 59 meses, reportó una prevalencia global 

de baja hemoglobina del 24,1 %, con mayor afectación en el grupo de mayor 

edad y los varones (10). De la misma forma, una investigación realizada en el 

cantón Salitre identificó una alta prevalencia en menores de cinco años y 

determinó que el sobrepeso según el índice de masa corporal es uno de los 

factores asociados (11). 

No obstante, a pesar de estos hallazgos sobre los niveles de hemoglobina 

bajos en la población infantil, existen limitaciones en la literatura previa que 

impiden comprender plenamente la situación en contextos específicos, como 

es el caso de grupos vulnerables atendidos por organizaciones sociales no 

gubernamentales.  A su vez, en la mayoría de estudios revisados, el enfoque 
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metodológico fue de corte transversal en áreas geográficas definidas o en 

poblaciones hospitalarias, lo cual restringe la generalización de resultados a 

otras poblaciones y entornos comunitarios diversos.   

Para propósito de este estudio, las fundaciones participantes se encuentran 

ubicadas en sectores que presentan diferencias en condiciones 

socioeconómicas, acceso a servicios básicos y disponibilidad alimentaria, 

factores que podrían influir en el estado nutricional y los niveles de 

hemoglobina de los niños atendidos. Considerando aquello, comprender la 

magnitud del problema en estas instituciones es importante porque permitirá 

identificar los niveles de hemoglobina y diseñar intervenciones nutricionales 

más pertinentes y eficaces para la prevención de las consecuencias derivadas 

de la hemoglobina baja. Además, se contribuirá al fortalecimiento de las 

políticas públicas, en especial, con el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 

2.    

 

Planteamiento del problema  

La transición nutricional en los países de ingresos medios ha modificado la 

panorámica de la malnutrición infantil. Al déficit por carencia se ha sumado el 

exceso por dietas de alta densidad energética y baja densidad de 

micronutrientes, de modo que una misma población puede presentar 

indicadores de sobrealimentación y de deficiencia nutricional.  

La OMS denomina a esta coexistencia “doble carga de malnutrición”, y dentro 

de ella se posiciona el hambre oculta, la cual hace referencia a la deficiencia 

de micronutrientes que persiste aun cuando el peso y talla parecen 

adecuados. Como tal, el hambre oculta desafía la premisa de que un niño con 

peso normal o elevado se encuentra bien nutrido. La deficiencia de hierro 

puede instalarse sin manifestaciones antropométricas, disociando así, el 

estado nutricional aparente del estado nutricional real.  

Dicha disociación tiene consecuencias, ya que las intervenciones que se 

guían por peso y talla tienden a pasar por alto a los niños que “se ven bien”, 

pero, cursan con reservas de hierro insuficientes. En Ecuador, la desnutrición 

crónica infantil se mantiene como uno de los problemas de salud pública más 

persistentes del país, dado que, entre 2014 y 2018, la prevalencia en menores 
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de cinco años descendió de 23,9 % a 23 %, y en menores de dos años 

aumentó de 24,8 % a 27,2 %.  

Mediciones posteriores refieren que la prevalencia en menores de dos años 

pasó de 23,6 % en 2018, reestimada con estándares de la OMS, a 20,1 % en 

2023 y a 19,3 % en 2024. Por otro lado, la última estimación nacional de 

anemia infantil proviene de la ENSANUT 2012, misma que indicó que la 

prevalencia de baja hemoglobina en niños de 6 a 59 meses fue del 25,7 %.  

En este sentido, el déficit de hierro conserva la mayor prevalencia entre 

menores de cinco años. No obstante, el hecho de que la información nacional 

sobre bajas concentraciones de hemoglobina en infantes posea más de una 

década de antigüedad, y que no haya sido cruzada sistemáticamente con la 

antropometría en poblaciones urbano-marginales de la Costa, crea un vacío 

de evidencia local que este estudio busca llenar. 

Como tal, este vacío se torna tangible en la conurbación Guayaquil-Duran, 

cuyos sectores marginales (Bastión Popular, Guasmo Sur, Monte Sinaí y la 

Ciudadela El Recreo) exponen condiciones de pobreza urbana, inseguridad 

alimentaria y acceso a dietas de baja calidad micronutriente. En tales sectores 

operan fundaciones de ayuda alimentaria cuyos beneficiarios son los infantes 

para caracterizar la antropométrica y la concentración de hemoglobina.  

Dicho esto, si la normalidad o el exceso de peso no protegen ante la 

hemoglobina baja, el criterio antropométrico por sí solo sería insuficiente para 

encaminar los programas de ayuda alimentaria de esta población. Adicional a 

ello, en contextos de transición nutricional, la doble carga clásica tiende a ser 

infrecuente, y la disociación entre antropometría adecuada y hemoglobina 

baja puede ser la forma predominante en que la doble carga se expresa. Por 

lo tanto, el problema que motiva este estudio subyace en el establecimiento 

de qué relación guarda la concentración de hemoglobina capilar con los 

indicadores antropométricos en esta población. 

 

Delimitación y Alcance  

Delimitación espacial 

Este estudio se circunscribe en la conurbación Guayaquil-Duran que engloba 

sectores como Bastion Popular, Guasmo Sur, Monte Sinai y la Ciudadela El 
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Recreo, en los que operan las fundaciones de ayuda alimentaria: Sierva 

Nancy Maribel, Mas que Vencedores, Puro 6 Corazón y María Montessori.  

 

Delimitación temporal 

La información corresponde al año 2022, misma que fue analizada con 

carácter retrospectivo. 

 

Delimitación poblacional 

Esta investigación abarca únicamente a niños de 2,39 a 8,77 años, vinculados 

a dichos programas. La muestra está conformada por 140 niños.  

 

Delimitación temática 

El estudio se centra en la relación entre la antropométrica y la concentración 

de hemoglobina obtenida por tamizaje capilar. Quedan fuera del alcance otros 

marcadores bioquímicos del estado nutricional, perfil férrico completo, 

evaluación dietética individual y determinantes sociales, que se abordan 

únicamente como marco contextual. 

 

Alcance 

La investigación es de tipo descriptivo-correlacional, de enfoque cuantitativo y 

corte transversal. Su alcance será caracterizar el estado nutricional de la 

población, describir la distribución de concentración de hemoglobina y 

proporción de niños con hemoglobina baja, estimar la frecuencia observada 

de hambre oculta y analizar las asociaciones entre hemoglobina e indicadores 

antropométricos. No se establecerán relaciones de causalidad, prevalencias 

poblacionales ni diagnósticos clínicos. La determinación capilar de 

hemoglobina se asume como procedimiento de tamizaje; entonces, bajo estas 

condiciones, el estudio tiene un valor meramente descriptivo y generador de 

hipótesis. 
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Objetivos  

General  

Relacionar la concentración de hemoglobina capilar con el estado nutricional 

antropométrico en niños de etapa preescolar y escolar pertenecientes a las 

fundaciones vinculadas al Banco de Alimentos (Diakonia). 

 

Específicos  

• Caracterizar el estado nutricional antropométrico de la muestra por 

medio de los puntajes Z de peso/edad, talla/edad e índice de masa 

corporal/edad.  

• Describir la distribución de concentración de hemoglobina y proporción 

de niños con hemoglobina baja, según la OMS. 

• Cuantificar la frecuencia observada de hambre oculta y contrastar si la 

normalidad o el exceso de peso protege frente a la hemoglobina baja.  

• Analizar la asociación de la hemoglobina con los indicadores 

antropométricos, específicamente, con la talla baja.  

• Contrastar la concentración de hemoglobina en dependencia del grupo 

etario y sexo de la muestra seleccionada. 

 

Preguntas de investigación  

La pregunta principal que guía este estudio sostiene: ¿Cuál es la relación 

entre la concentración de hemoglobina capilar y el estado nutricional 

antropométrico en niños de etapa preescolar y escolar pertenecientes a las 

fundaciones vinculadas al Banco de Alimentos (Diakonia)? 

A partir de ello, se plantean las siguientes interrogantes: 

• ¿Cuál es el estado nutricional antropométrico de la población, de 

acuerdo con los puntajes Z de peso/edad, talla/edad e IMC/edad? 

• ¿Cuál es la distribución de la concentración de hemoglobina y qué 

proporción de niños presenta hemoglobina baja según lo establecido 

por la OMS? 

• ¿Con qué frecuencia se presenta el hambre oculta? ¿La normalidad o 

el exceso de peso brindan protección ante la baja hemoglobina en esta 

población? 
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• ¿La concentración de hemoglobina se asocia con los indicadores 

antropométricos, específicamente, con la talla baja? 

• ¿La concentración de hemoglobina difiere en dependencia del grupo 

etario y el sexo de la muestra estudiada? 

 

Justificación  

Esta investigación se justifica por ser relevante para la salud pública; puesto 

que, la malnutrición infantil es un problema sanitario persistente en el Ecuador, 

y su componente micronutriente permanece insuficientemente caracterizado 

en la población urbano-marginal de la región Litoral. El riesgo del hambre 

oculta es su invisibilidad, ya que un niño con peso adecuado o elevado puede 

cursar con una baja concentración de hemoglobina sin que ello se evidencie 

en su apariencia ni en indicadores que orientan la atención nutricional. 

Así también, este estudio responde a un vacío de evidencia local, ya que la 

última estimación nacional de anemia infantil data de más de una década y no 

ha sido cruzada sistemáticamente con la antropometría en los sectores 

marginales de la conurbación Guayaquil-Durán. Por tanto, la generación de 

evidencia descriptiva aportará información útil para un contexto sobre el cual 

existe escasa documentación, y brinda una base empírica sobre la que futuras 

investigaciones puedan fundamentarse.  

Esta investigación también posee un aporte metodológico porque aplica la 

distinción entre tamizaje capilar y diagnóstico, lo cual resulta un ejercicio de 

rigor replicable en estudios de campo con recursos limitados. Por otro lado, 

desplaza la mirada hacia la disociación entre adecuación antropométrica y 

hemoglobina baja como forma predominante en que la doble carga de 

malnutrición se manifiesta. Asimismo, la construcción de variables derivadas 

de los criterios estandarizados de la OMS ofrecerá un esquema operativo 

transferible a otros contextos. 

Además, los resultados obtenidos tienen utilidad práctica para las fundaciones 

de ayuda alimentaria cuyos beneficiarios son los infantes que integran la 

muestra de este estudio. Si se confirma que la normalidad o el exceso de peso 

no protegen ante la baja hemoglobina, se respaldaría el hecho de pasar de 
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una lógica focalizada en el peso hacia una que englobe la calidad 

micronutriente de la dieta y el tamizaje periódico de hemoglobina.  

Siendo así, este estudio es pertinente respecto a las prioridades de la política 

pública del país; puesto que, Ecuador ha situado la reducción de desnutrición 

crónica infantil y la atención en torno a los primeros mil días como ejes de su 

estrategia nacional, en línea con los ODS referentes al hambre cero, salud y 

bienestar. Por su parte, el tamizaje de hemoglobina se inscribe con naturalidad 

entre las herramientas de vigilancia nutricional que estas estrategias requieren 

y la evidencia local generada a partir de la ejecución de este estudio puede 

respaldar su implementación en contextos urbano-marginales.  

Dicho esto, esta investigación resulta viable dado que se sustenta en datos ya 

recolectados y depurados, y sus beneficiarios son identificables, cuyas 

condiciones de riesgo se visibilizan; sus familias y fundaciones que los 

atienden, que obtienen insumos para mejorar sus intervenciones; y la 

comunidad académica y sanitaria, que dispone de evidencia sobre un 

fenómeno escasamente documentado.  

 

Hipótesis 

H1: La normalidad o exceso de peso no brinda protección ante la baja 

hemoglobina, el hambre oculta es frecuente en esta población. 

H2: La baja concentración de hemoglobina se asocia con la talla baja. 

H3: El puntaje Z de talla/edad es mejor predictor de la concentración de 

hemoglobina frente al puntaje Z de IMC/edad. 

H4: La concentración de hemoglobina difiere de acuerdo con el grupo etario y 

el sexo. 
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CAPÍTULO I 

1. MARCO TEÓRICO 

 

1.1 Nutrición infantil en etapa preescolar y escolar  

1.1.1 Características nutricionales de la etapa preescolar 

La etapa preescolar corresponde al rango etario de 2 a 5 años; en este 

periodo, el apetito puede variar entre días y comidas, en tanto que las 

preferencias, exposición repetida a distintos alimentos y prácticas familiares 

participan en la formación de patrones de consumo (12). Como tal, los 

comportamientos de aproximación o evitación hacia los alimentos tienden a 

relacionarse con la selección de frutas, verduras, refrigerios y productos ricos 

en azúcares o grasas. Por ello, la alimentación preescolar requiere variedad, 

densidad nutricional y distribución equilibrada de alimentos, con predominio 

de frutas, verduras, cereales integrales, leguminosas y fuentes de proteína 

(13). 

 

1.1.2 Características nutricionales de la etapa escolar 

Se caracteriza por un crecimiento sostenido, mayor autonomía alimentaria y 

exposición a entornos que condicionan las decisiones de consumo. Entre los 

6 y 12 años, la dieta debe cubrir necesidades energéticas y nutricionales 

vinculadas con crecimiento, actividad física y funciones cognitivas, 

manteniendo así, equilibrio entre cantidad, calidad y diversidad. Las 

intervenciones nutricionales dirigidas a escolares exponen mejores resultados 

cuando engloban educación alimentaria, disponibilidad de alimentos 

saludables y participación del niño en la selección de opciones nutritivas (14). 

La OMS reconoce a la escuela como un espacio definitivo para el 

establecimiento de hábitos duraderos, por lo que recomienda que los 

alimentos ofrecidos, vendidos o consumidos favorezcan dietas saludables, 

reduzcan la exposición a productos con exceso de grasas saturadas, 

azúcares libres y sal, y contribuyan a la disminución de desigualdades 

nutricionales (15). 
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1.1.3 Requerimientos de micronutrientes durante el 

crecimiento 

Los micronutrientes cumplen funciones fundamentales durante el crecimiento 

infantil, aunque el organismo los requiere en cantidades menores que los 

macronutrientes (13). Dicho esto, el hierro interviene en la síntesis de 

hemoglobina y transporte de oxígeno; el zinc participa en crecimiento, 

inmunidad y reparación celular; la vitamina A contribuye a la visión, integridad 

epitelial y respuesta inmunitaria; la vitamina D favorece el metabolismo óseo 

y el yodo participa en la síntesis de hormonas tiroideas vinculadas con 

crecimiento y desarrollo neurológico (16).  

Sin embargo, el problema permanece vigente, ya que un análisis global estimó 

que más de la mitad de los niños preescolares presentó deficiencia de al 

menos un micronutriente evaluado (17). Por ende, una dieta diversa y rica en 

alimentos nutritivos es la base para cubrir estos requerimientos, en tanto que 

la fortificación o suplementación se integra cuando las recomendaciones 

sanitarias establecen su necesidad. 

 

1.2 Estado nutricional antropométrico infantil  

1.2.1 Conceptualización 

Se define como la condición corporal resultante del equilibrio entre la ingesta, 

absorción, utilización y requerimiento de nutrientes. En los niños, este estado 

evidencia si el organismo recibe los nutrientes necesarios para crecer, 

desarrollarse y mantener funciones vitales adecuadas. Su evaluación es 

importante porque permite detectar diversas alteraciones, entre ellas, 

delgadez, talla baja, sobrepeso u obesidad, incluso antes de que generen 

complicaciones mayores (18).  

 

1.2.2 Evaluación antropométrica en población infantil 

Esta evaluación comprende la medición estandarizada de peso y talla, 

seguida del cálculo de indicadores ajustados por edad y sexo. La exactitud 

resulta indispensable porque los errores de medición modifican la clasificación 

nutricional y afectan la interpretación del crecimiento. En la población 

pediátrica deben emplearse equipos apropiados, procedimientos uniformes y 
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referencias reconocidas, a fin de que los resultados permitan identificar bajo 

peso, talla baja, delgadez, sobrepeso u obesidad (19). 

 

1.2.3 Peso para la edad 

Relaciona el peso corporal con la edad cronológica y suele expresarse por 

medio del puntaje Z; como tal, sirve para identificar valores inferiores o 

superiores a los esperados para la edad, aunque no distingue si la alteración 

deriva de cambios en talla o composición corporal. Bajo este contexto, la OMS 

dispone de estándares para menores de 5 años y referencias para escolares 

hasta los 10 años, por lo que es necesario que su interpretación respete el 

intervalo etario (20). 

 

1.2.4 Talla para la edad 

Compara la longitud o estatura alcanzada con la esperada de acuerdo con la 

edad y sexo. Es un indicador del crecimiento lineal y permite identificar talla 

baja a través de puntos de corte expresados en puntaje Z. La talla baja refiere 

una alteración acumulativa del crecimiento y resulta relevante en estudios 

nutricionales infantiles, debido a que resume procesos relacionados con 

alimentación, enfermedad, condiciones sanitarias y otros determinantes que 

afectan el desarrollo físico (20). 

 

1.2.5 Índice de masa corporal para la edad 

Relaciona el peso con la talla y ajusta el resultado por edad y sexo, por tanto, 

su aplicación permite clasificar delgadez, estado antropométrico adecuado, 

sobrepeso y obesidad por medio de referencias pediátricas. A diferencia del 

IMC empleado en adultos, su interpretación infantil estima los cambios 

corporales propios del crecimiento (19). 

 

1.2.6 Puntajes Z y patrones de crecimiento de la OMS 

Los puntajes Z expresan la distancia entre la medición de un niño y la mediana 

de referencia en unidades de desviación estándar. Este sistema facilita 

comparar peso, talla e IMC entre edades y sexos, y establecer clasificaciones 

estandarizadas del crecimiento. Cabe indicar que la OMS emplea estándares 
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para menores de 5 años y la referencia de 5 a 19 años, con la integración del 

peso para la edad, talla para la edad e IMC para la edad (20). 

 

1.2.7 WHO Anthro y WHO AnthroPlus 

Ambas son herramientas desarrolladas por la OMS para aplicar sus 

estándares y referencias de crecimiento; en este sentido, WHO Anthro analiza 

datos antropométricos de menores de 5 años y permite calcular puntajes Z, 

percentiles y clasificaciones nutricionales. Por su parte, WHO AnthroPlus 

aplica la referencia OMS de 2007 para población de 5 a 19 años e incluye 

cálculo antropométrico, evaluación individual y análisis de encuestas (21). 

 

1.3 Alteraciones del estado nutricional antropométrico 

1.3.1 Bajo peso y delgadez 

El bajo peso y la delgadez representan manifestaciones antropométricas de 

déficit nutricional. El bajo peso corresponde a un peso para la edad inferior al 

esperado y puede coexistir con talla baja o pérdida reciente, a diferencia de la 

delgadez que indica una relación insuficiente entre peso y talla o un IMC para 

la edad reducido (22).  

Dichas alteraciones se vinculan con ingesta energética insuficiente, 

enfermedades infecciosas y condiciones socioeconómicas adversas, e 

incrementan la vulnerabilidad clínica. Es por ello que la identificación por 

medio de indicadores estandarizados es fundamental para reconocer niños 

con riesgo nutricional y dirigir intervenciones enfocadas en la recuperación del 

crecimiento, funcionalidad y reservas (23). 

 

1.3.2 Desnutrición crónica y talla baja 

La desnutrición crónica se manifiesta antropométricamente mediante talla 

baja para la edad y expresa una restricción acumulada del crecimiento lineal 

durante periodos prolongados. Su desarrollo se vincula con alimentación 

insuficiente o de baja calidad, infecciones recurrentes, condiciones sanitarias 

deficientes, salud materna desfavorable y limitaciones socioeconómicas que 

actúan de forma interrelacionada (22).  
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La talla baja no representa únicamente una diferencia de estatura, ya que se 

relaciona con consecuencias sobre desarrollo físico, desempeño cognitivo y 

salud posterior. Siendo así, la valoración por medio de la talla para la edad 

permite reconocer este patrón crónico y diferenciarlo de alteraciones agudas, 

a fin de aportar información relevante para vigilancia nutricional y planificación 

preventiva infantil (24). 

 

1.3.3 Sobrepeso infantil 

Alteración caracterizada por un peso relativo elevado respecto de la talla, 

interpretado a través de indicadores ajustados por edad y sexo. Su aparición 

responde a un balance energético positivo sostenido, condicionado por 

ingesta de alimentos de elevada densidad energética, bebidas azucaradas, 

menor actividad física y entornos comunitarios que favorecen patrones poco 

saludables (22). Su identificación mediante IMC para la edad facilita el 

reconocimiento de trayectorias de riesgo y el establecimiento de acciones 

destinadas a proteger crecimiento y salud metabólica (25). 

 

1.3.4 Obesidad infantil 

Representa una forma marcada de exceso de adiposidad y se identifica 

mediante puntos de corte específicos de IMC para la edad, dado que el 

crecimiento modifica continuamente la composición corporal. Esta condición 

se relaciona con factores dietéticos, conductuales, ambientales, familiares y 

biológicos, cuya interacción favorece una acumulación excesiva de grasa 

corporal (22). De acuerdo con una revisión sistemática publicada en 2024 

estimó una prevalencia de obesidad infantil y adolescente de 8,5 %, y 

documentó un incremento respecto de periodos anteriores (25). En vista de 

aquello, su presencia durante la infancia se asocia con mayor riesgo de 

hipertensión, alteraciones metabólicas y persistencia del exceso ponderal. 

 

1.4 Micronutrientes y estado nutricional infantil 

1.4.1 Deficiencias de micronutrientes en la infancia 

Las deficiencias de micronutrientes hacen referencia a una disponibilidad 

insuficiente de vitaminas o minerales necesarios para el sostenimiento del 



 

15  

  

crecimiento, inmunidad, metabolismo y desarrollo infantil. Aunque estas 

sustancias se requieren en cantidades pequeñas, su carencia puede 

comprometer funciones fisiológicas durante etapas de rápido crecimiento (16).  

Por ejemplo, un análisis de encuestas representativas estimó que el 56 % de 

los niños preescolares presentó deficiencia de al menos uno entre hierro, zinc 

y vitamina A, hallazgo que confirma una elevada carga mundial de carencias 

micronutricionales (2). Cabe indicar que tales deficiencias también pueden 

coexistir con un peso adecuado o elevado, lo cual dificulta su reconocimiento 

a través de antropometría aislada. 

 

1.4.2 Hierro 

Mineral esencial que participa en el transporte de oxígeno, producción 

energética, función enzimática, síntesis de ADN y procesos del desarrollo 

neurológico. La mayor proporción del hierro corporal se integra en la 

hemoglobina de los eritrocitos, mientras cantidades menores forman parte de 

la mioglobina, enzimas y depósitos como ferritina y hemosiderina. Durante la 

infancia, los requerimientos dependen de la edad, ritmo de crecimiento, 

reservas corporales y biodisponibilidad de la dieta (26). 

 

1.4.3 Biodisponibilidad y absorción del hierro 

La biodisponibilidad del hierro expresa la proporción ingerida que puede 

absorberse y utilizarse de forma metabólica, por lo que depende de su forma 

química y la composición de la dieta (26). El hierro hemo, presente en 

alimentos de origen animal, presenta una absorción más eficiente, en tanto 

que el hierro no hemo de alimentos vegetales y fortificados se encuentra más 

condicionado por factores dietéticos.  

Ante esto, la vitamina C favorece la absorción del hierro no hemo, a diferencia 

de los fitatos, polifenoles y determinadas interacciones minerales que pueden 

reducirla (27). Así también, el estado de las reservas corporales, inflamación 

y hepcidina regulan la absorción intestinal y disponibilidad sistémica del 

mineral (1). 
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1.4.4 Relación entre hierro y hemoglobina 

Esta relación subyace de la incorporación del mineral al grupo hemo, 

estructura indispensable para que la hemoglobina transporte oxígeno desde 

los pulmones hacia los tejidos. Cuando las reservas de hierro disminuyen, la 

disponibilidad destinada a la eritropoyesis puede tornarse insuficiente, lo cual 

altera la producción de eritrocitos y reduce la concentración de hemoglobina 

(1).  

No obstante, una baja concentración de hemoglobina no identifica por sí sola 

una deficiencia de hierro, debido a que también puede relacionarse con 

inflamación, infecciones, otras deficiencias nutricionales o trastornos 

hematológicos. Por lo tanto, la hemoglobina converge como un indicador útil 

de tamizaje, pero, no confirma etiología ferropénica (28). 

 

1.5 Concentración de hemoglobina en población infantil 

1.5.1 Concepto y función fisiológica de la hemoglobina 

La hemoglobina es una proteína contenida en los eritrocitos cuya estructura 

agrupa grupos hemo con hierro que son capaces de unirse reversiblemente 

al oxígeno. Su principal función consiste en captar oxígeno en los pulmones, 

transportarlo hacia los tejidos y participar en el retorno de dióxido de carbono. 

En la infancia, una concentración suficiente favorece la oxigenación necesaria 

para el crecimiento, metabolismo energético y actividad neurológica. Por lo 

tanto, su medición resulta un indicador hematológico de amplio uso clínico y 

poblacional (28). 

 

1.5.2 Concentración de hemoglobina capilar 

La concentración de hemoglobina indica la cantidad de esta proteína presente 

en un volumen determinado de sangre y suele reportarse en gramos por 

decilitro. Cuando la muestra procede de la microcirculación obtenida por 

medio de punción digital, se denomina concentración de hemoglobina capilar, 

la cual facilita evaluaciones rápidas a través de dispositivos portátiles, aunque 

el resultado depende de la calidad de la muestra, técnica de recolección y 

procedimiento analítico (29). 
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1.5.3 Determinación de hemoglobina mediante punción 

capilar 

La determinación por medio de punción capilar inicia con la limpieza del sitio 

de punción, seguida de una incisión controlada en el dedo para obtener sangre 

capilar. El espécimen es situado en una microcubeta compatible con un 

hemoglobinómetro portátil, que estima la concentración mediante un método 

fotométrico (29). La estandarización es de suma relevancia debido a que la 

presión excesiva del dedo, volumen insuficiente, exposición de la muestra y 

diferencias entre gotas pueden alterar el resultado. 

 

1.5.4 Hemoglobina capilar como método de tamizaje 

La medición capilar de hemoglobina es útil como estrategia de tamizaje, pues, 

permite identificar a niños cuya concentración se ubica por debajo del punto 

de corte correspondiente a su edad. Además, su portabilidad y bajo 

requerimiento de volumen sanguíneo favorecen la aplicación en estudios 

comunitarios. Sin embargo, el tamizaje clasifica riesgo y no establece por sí 

mismo la causa de la disminución observada; por ello, la OMS recomienda 

fortalecer la calidad de la toma y reconoce limitaciones vinculadas con la 

utilización de una sola gota capilar (15). 

 

1.5.5 Diferencia entre tamizaje de hemoglobina baja y 

diagnóstico de anemia 

El tamizaje de hemoglobina baja contrasta una concentración con un umbral 

de referencia para la identificación de individuos que requieren evaluación 

adicional. El diagnóstico clínico exige la interpretación del resultado junto con 

antecedentes, exploración y pruebas complementarias dirigidas a establecer 

etiología. Una hemoglobina reducida tampoco confirma deficiencia de hierro, 

ya que la anemia posee múltiples causas y la valoración del estado férrico 

precisa de otros biomarcadores (28). En vista de aquello, en estudios con 

medición capilar resulta correcto informar hemoglobina baja o riesgo de 

anemia. 
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1.5.6 Puntos de corte de hemoglobina según edad 

En 2024, la OMS actualizó los puntos de corte de hemoglobina para definir la 

anemia en dependencia de la edad. En niños de 6 a 23 meses, el umbral 

corresponde a menos de 10,5 g/dL. Para niños de 24 a 59 meses, se 

considera nivel normal de hemoglobina cuando el valor es igual o superior a 

11.0 g/dL. Los valores entre 10.0 y 10.9 g/dL corresponden a un nivel bajo; 

entre 7.0 y 9.9 g/dL, a un nivel moderadamente bajo; y menor de 7.0 g/dL, a 

un nivel severamente bajo. Para niños de 5 a 11 años, se considera nivel 

normal cuando la hemoglobina es igual o superior a 11.5 g/dL; nivel bajo entre 

11.0 y 11.4 g/dL; nivel moderadamente bajo entre 8.0 y 10.9 g/dL; y nivel 

severamente bajo cuando es menor de 8.0 g/dL (11).  

 

1.5.7 Factores asociados con concentraciones bajas de 

hemoglobina 

Las bajas concentraciones de hemoglobina en niños se deben a factores 

nutricionales e infecciosos; es así que las principales causas son la deficiencia 

de hierro, folato, vitamina B12 o vitamina A, inflamación, infecciones, 

parasitosis, hemoglobinopatías y pérdidas sanguíneas. Por otra parte, la edad 

influye por los cambios en crecimiento y requerimientos, mientras que la 

calidad de la dieta condiciona la disponibilidad de nutrientes hematopoyéticos 

(1,28). 

 

1.6 Doble carga de la malnutrición infantil 

1.6.1 Conceptualización 

La doble carga de malnutrición describe la presencia simultánea de formas de 

déficit nutricional y exceso de peso dentro de una misma población, hogar o 

individuo, lo cual expone la complejidad de los procesos alimentarios 

contemporáneos (30). Durante la infancia, este concepto abarca alteraciones 

como talla baja, delgadez o deficiencias de micronutrientes junto con 

sobrepeso u obesidad, cuya coexistencia responde a diversos determinantes 

biológicos, sociales y ambientales compartidos (31). 
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1.6.2 Coexistencia de déficit y exceso nutricional 

La coexistencia de déficit y exceso nutricional refiere que las distintas formas 

de malnutrición no representan fenómenos independientes, debido a que 

pueden manifestarse de manera concurrente durante el crecimiento. Un niño 

puede presentar talla baja, relacionada con restricciones prolongadas del 

crecimiento, y a su vez, exceso de peso de acuerdo con el índice de masa 

corporal para la edad, lo que configura una expresión individual de doble carga 

(31).  

Así también, esta combinación puede visualizarse entre miembros del mismo 

hogar o dentro de una comunidad. Por otro lado, los cambios en los sistemas 

alimentarios, urbanización y acceso desigual a alimentos nutritivos favorecen 

dietas con elevada densidad energética pero insuficiente calidad nutricional 

(22). 

 

1.6.3 Exceso de peso y deficiencias de micronutrientes 

El exceso de peso infantil no garantiza una disponibilidad adecuada de 

micronutrientes, ya que una ingesta energética elevada puede coexistir con 

dietas pobres en vitaminas y minerales esenciales. Por ejemplo, en 2024, una 

revisión sistemática con metaanálisis estableció que la sobrenutrición se 

vincula con mayor riesgo de deficiencia de hierro en niños y jóvenes, lo cual 

muestra que el incremento del peso corporal no protege ante esta carencia 

(31).  

De este modo, dicha relación resulta relevante para la interpretación del 

hambre oculta, porque un niño con IMC normal o elevado puede mantener 

alteraciones micronutricionales no identificables por medio de antropometría 

aislada; por lo tanto, la valoración nutricional requiere considerar ambas 

dimensiones de manera conjunta (2). 

 

1.7 Asociación entre concentración de hemoglobina capilar y 

estado nutricional antropométrico 

1.7.1 Concentración de hemoglobina y peso para la edad 

La relación entre concentración de hemoglobina y peso para la edad vincula 

un indicador hematológico con una medida antropométrica sensible al déficit 
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ponderal. De esta manera, el peso para la edad incluye cambios vinculados 

con crecimiento, ingesta y enfermedad, en tanto que la hemoglobina expone 

la capacidad sanguínea de transportar oxígeno.  

Frente a ello, estudios recientes indican que anemia y bajo peso pueden 

coexistir en población infantil, a pesar de que esta asociación no aparece con 

igual intensidad en todos los contextos (32). Además, la evidencia disponible 

confirma que ambas condiciones comparten determinantes nutricionales, 

infecciosos y socioeconómicos, por lo tanto, su análisis permite caracterizar 

vulnerabilidad nutricional sin asumir causalidad directa. 

 

1.7.2 Concentración de hemoglobina y talla para la edad 

La talla para la edad representa el crecimiento lineal acumulado y la 

concentración de hemoglobina suministra información acerca del estado 

hematológico del infante. La coexistencia de valores reducidos en ambos 

indicadores ha sido documentada en poblaciones infantiles donde persisten 

deficiencias nutricionales e infecciones recurrentes, es así que una revisión 

sistemática determinó que la combinación de talla baja y anemia es una forma 

frecuente de comorbilidad en menores de cinco años de países menos 

desarrollados (33). Aunado a ello, esta relación se explica por determinantes 

compartidos, tales como, dietas de baja calidad, deficiencias de hierro, 

enfermedad, inseguridad alimentaria y condiciones sanitarias que afectan 

crecimiento y eritropoyesis. 

 

1.7.3 Hemoglobina baja y talla baja 

La hemoglobina baja y la talla baja representan alteraciones distintas que 

pueden presentarse durante la infancia; como tal, la talla baja expresa una 

restricción del crecimiento, en tanto que una concentración reducida de 

hemoglobina identifica un estado hematológico inferior al umbral esperado 

para la edad (33).  

En esta misma línea, un metaanálisis reciente concluyó que existe asociación 

entre anemia ferropénica y retraso del crecimiento en poblaciones pediátricas 

de países en desarrollo. Por ende, esta coexistencia refuerza la necesidad de 

valorar antropometría y hemoglobina de forma complementaria, debido a que 



 

21  

  

ninguna medición describe por sí sola la totalidad del estado nutricional infantil 

(34). 

 

1.7.4 Concentración de hemoglobina e IMC para la edad 

El índice de masa corporal para la edad es útil para la clasificación de 

delgadez, estado antropométrico adecuado, sobrepeso y obesidad en 

dependencia de la edad y el sexo, en tanto que la hemoglobina sirve para 

identificar alteraciones de su concentración sanguínea. Cabe indicar que la 

relación entre ambos indicadores no es uniforme; como prueba de ello se 

destaca un análisis realizado en niños de Myanmar, cuya hemoglobina fue 

medida por punción digital y HemoCue, no encontró asociación significativa 

entre categorías de IMC, concentración de hemoglobina y anemia (29).  

Por lo tanto, este hallazgo demuestra que un IMC normal o elevado no 

determina necesariamente una concentración adecuada de hemoglobina y 

respalda la valoración de ambas dimensiones para evitar la interpretación de 

la antropometría como un sustituto hematológico. 

 

1.7.5 Hemoglobina baja, sobrepeso y obesidad 

La hemoglobina baja puede coexistir con sobrepeso u obesidad, el cual es 

conocido como un fenómeno relacionado con la doble carga de la malnutrición 

y deficiencias de micronutrientes. Por su parte, la sobrenutrición se relaciona 

con mayor riesgo de deficiencia de hierro en niños y jóvenes, en presencia de 

obesidad. Además, la inflamación vinculada con exceso de adiposidad 

favorece el aumento de hepcidina, el cual es un regulador que reduce la 

absorción intestinal y disponibilidad de hierro. Siendo así, aquello confirma 

que el exceso de peso no representa protección ante alteraciones del hierro o 

hemoglobina y sustenta una valoración integral de antropometría y 

hemoglobina (2). 

 



 

22  

  

1.8 Situación nutricional infantil en contextos de 

vulnerabilidad 

1.8.1 Vulnerabilidad alimentaria y nutricional 

Esta vulnerabilidad surge cuando los hogares enfrentan limitaciones 

económicas, sociales o territoriales que restringen el acceso continuo a 

alimentos suficientes, inocuos y de adecuada calidad. Durante la infancia, 

estas restricciones deterioran la diversidad de la dieta e incrementan la 

exposición a distintas formas de malnutrición (35).  

En este sentido, la OMS reconoce que la pobreza intensifica el riesgo 

nutricional; además, los datos recientes refieren que la inseguridad alimentaria 

continúa concentrándose en poblaciones con menores recursos. De igual 

forma, estudios realizados en escolares de contextos desfavorecidos vinculan 

el bajo nivel socioeconómico y el acceso limitado a comidas escolares con 

una menor diversidad alimentaria (22). 

 

1.8.2 Deficiencias de micronutrientes en poblaciones 

vulnerables 

Las poblaciones infantiles vulnerables presentan mayor exposición a 

deficiencias de micronutrientes cuando la dieta brinda poca variedad, baja 

densidad nutricional o acceso insuficiente a alimentos ricos en vitaminas y 

minerales. El hierro, vitamina A y yodo destacan entre los micronutrientes de 

mayor importancia para la salud pública infantil, debido a sus funciones sobre 

crecimiento, inmunidad, desarrollo neurológico y formación sanguínea (22).  

Es importante señalar que la vulnerabilidad económica condiciona la 

posibilidad de adquirir alimentos nutritivos de manera regular, en tanto que las 

infecciones y condiciones sanitarias deficientes agravan los riesgos 

nutricionales. Es por ello que la evaluación infantil requiere de la integración 

de antropometría, calidad dietética e indicadores bioquímicos pertinentes. 

 

1.8.3 Apoyo alimentario comunitario y nutrición infantil 

El apoyo alimentario comunitario es una estrategia dirigida al mejoramiento 

del acceso a alimentos y fortalecimiento de la atención nutricional de niños 

pertenecientes a hogares con recursos limitados. Como tal, estas acciones 
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incluyen entrega de alimentos, comidas escolares, vigilancia del crecimiento, 

educación nutricional y orientación a cuidadores, de acuerdo con las 

necesidades de cada población (33).  

Como ejemplo de ello se encuentra un estudio comunitario realizado en Nepal, 

el cual registró mejoras en los puntajes Z de peso para la edad, peso para la 

talla y talla para la edad después de una intervención que combinó alimentos, 

seguimiento y educación (36). En vista de aquello, estos resultados respaldan 

intervenciones comunitarias integrales como un recurso para la reducción de 

déficits nutricionales en contextos vulnerables. 

 

1.9 Banco de Alimentos Diakonia  

Las fundaciones vinculadas al Banco de Alimentos Diakonia cumplen un rol 

importante en la atención de poblaciones en situación de vulnerabilidad que 

requieren apoyo alimentario.  

 

1.9.1 Banco de Alimentos Diakonia y apoyo alimentario 

El Banco de Alimentos Diakonia es una organización sin fines de lucro ubicada 

en Guayaquil, cuya labor consiste en recolectar alimentos y redistribuirlos a 

fundaciones afiliadas que atienden a personas en situación de vulnerabilidad. 

Según su información institucional, Diakonía busca combatir el desperdicio de 

alimentos y asegurar su redistribución hacia sectores vulnerables de 

Guayaquil.   

El apoyo alimentario comunitario permite que organizaciones sociales y 

parroquias tengan acceso a alimentos para atender a niños, jóvenes, adultos 

mayores y otros grupos que requieren asistencia. Frente a ello, Diakonia 

señala que sus organizaciones beneficiarias deben tener acceso directo a 

poblaciones que necesitan alimentos, lo que evidencia su rol como articulador 

entre donantes, instituciones sociales y comunidades.   

 

1.9.2 Fundaciones vinculadas y población infantil beneficiada 

Este estudio incluye cuatro fundaciones vinculadas al Banco de Alimentos 

Diakonia, ubicadas en distintos sectores de Guayaquil y Durán. La Fundación 

Más Que Vencedores se encuentra en el sector Guasmo Sur de Guayaquil y 
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cuenta con 38 niños registrados en la base de datos. La Fundación Puro 

Corazón está ubicada en Durán, Cdla. El Recreo, y aporta 36 niños al estudio.  

La Fundación de Ayuda Social “Sierva Nancy Maribel” se localiza en el sector 

Monte Sinaí, al noroeste de Guayaquil, y cuenta con 52 niños registrados. Por 

su parte, la Fundación María Montessori se ubica en Urdesa, al norte de 

Guayaquil, con 14 niños incluidos en la investigación.  
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CAPÍTULO II 

2. MARCO METODOLÓGICO 

2.1 Diseño de investigación  

Esta investigación se desarrolla por medio de un diseño observacional y no 

experimental, ya que las variables de interés se analizan sin manipulación 

directa ni intervención sobre los participantes. El estudio utiliza información 

previamente registrada en una base de datos secundaria, lo que permite 

examinar la concentración de hemoglobina capilar e indicadores del estado 

nutricional antropométrico bajo las condiciones en que fueron obtenidos 

originalmente. La información corresponde a un único momento de 

evaluación, por lo que el diseño incorpora un corte transversal enfocado en el 

análisis de las variables disponibles en la muestra estudiada. 

 

2.2 Tipo y alcance de investigación  

Este estudio corresponde a una investigación de tipo transversal y 

retrospectiva, debido a que analiza registros previamente obtenidos y 

consolidados en una base secundaria, sin realizar seguimiento longitudinal de 

los participantes. Su alcance es descriptivo con componente analítico y 

asociativo, porque permite caracterizar las variables antropométricas y 

concentración de hemoglobina capilar, y evaluar las asociaciones existentes 

entre ambos componentes por medio de procedimientos estadísticos. Cabe 

indicar que este alcance se limita a la identificación de relaciones dentro de la 

muestra, sin establecer causalidad ni generalizar los hallazgos a toda la 

población infantil de Guayaquil o Durán. 

 

2.3 Enfoque de investigación  

La investigación adopta un enfoque cuantitativo porque utiliza datos 

numéricos correspondientes a edad, peso, talla, índice de masa corporal, 

puntajes Z y concentración de hemoglobina capilar, junto con las 

clasificaciones derivadas de estas mediciones. Siendo así, este enfoque 

permite describir la distribución de las variables, contrastar grupos y analizar 

estadísticamente la asociación entre hemoglobina e indicadores 

antropométricos. 
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2.4 Población y muestra  

2.4.1 Población  

Estuvo conformada por 600 niños beneficiarios del programa de Diakonia, 

pertenecientes a las organizaciones vinculadas al Banco de Alimentos 

consideradas dentro del contexto institucional de la investigación. Dicha 

cuantía representa el total de niños registrados dentro del programa y es la 

población de referencia metodológica del estudio, aunque no todos sus 

integrantes fueron incluidos en el análisis debido a que la información 

disponible procedió de registros previamente recolectados y sujetos a criterios 

de selección.  

 

2.4.2 Muestra  

La muestra definitiva estuvo integrada por 140 niños de etapa preescolar y 

escolar, cuyos registros contenían la información necesaria para desarrollar el 

análisis antropométrico y evaluar la concentración de hemoglobina capilar. 

Los datos considerados correspondieron a registros que cumplieron los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos, manteniendo las variables de 

edad, sexo, peso, talla y hemoglobina requeridas para la construcción de los 

indicadores nutricionales.  

 

2.4.3 Tipo de muestreo 

Se aplicó un muestreo no probabilístico por conveniencia, ya que la muestra 

estuvo determinada por la disponibilidad de información previamente 

recolectada, depurada y compatible con las variables requeridas para el 

estudio.  

 

2.5 Criterios de selección  

2.5.1 Criterios de inclusión  

• Registros correspondientes a niños beneficiarios del programa del 

Banco de Alimentos Diakonia. 

• Registros pertenecientes a niños de etapa preescolar y escolar 

incluidos dentro del periodo definido para esta investigación. 
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• Registros que alberguen información completa de edad, sexo, peso y 

talla. 

• Registros que dispongan de la concentración de hemoglobina capilar 

obtenida durante la evaluación correspondiente. 

• Registros que permitan calcular o disponer de los indicadores 

antropométricos de peso para la edad, talla para la edad e IMC para la 

edad, según corresponda. 

• Registros que cumplan las condiciones necesarias para obtener los 

puntajes Z utilizados en el análisis nutricional. 

 

2.5.2 Criterios de exclusión  

• Registros con datos faltantes en variables esenciales como edad, sexo, 

peso, talla o concentración de hemoglobina capilar. 

• Registros que presenten valores antropométricos inconsistentes, 

ilegibles o incompatibles con los criterios técnicos utilizados para el 

análisis. 

• Registros duplicados. 

• Registros que no permitan calcular adecuadamente los indicadores 

antropométricos o los puntajes Z requeridos. 

• Registros que presenten información insuficiente para establecer la 

clasificación nutricional o de hemoglobina. 

• Registros que no cumplan los criterios establecidos durante el proceso 

de depuración de la base de datos. 

 

2.6 Operacionalización de variables  

2.6.1 Variables principales 

Las variables principales comprenden sexo, edad, grupo etario, peso, talla, 

índice de masa corporal, puntaje Z de peso para la edad, clasificación de peso 

para la edad, puntaje Z de talla para la edad, clasificación de talla para la edad, 

puntaje Z de IMC para la edad, clasificación de IMC para la edad, 

concentración de hemoglobina capilar y clasificación de hemoglobina. Los 

puntajes Z antropométricos se trabajan con los valores recalculados a partir 

de peso, talla y edad conforme a las referencias de crecimiento 
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correspondientes, y la concentración de hemoglobina se interpreta como una 

medición de tamizaje obtenida por medio de sangre capilar y no como un 

diagnóstico clínico de anemia. 

 

2.6.2 Variables derivadas 

Las variables derivadas fueron construidas a partir de los indicadores 

antropométricos y la clasificación de la concentración de hemoglobina capilar 

para facilitar el análisis del estado nutricional. Se consideró talla baja como 

presencia o ausencia de una alteración de talla para la edad; exceso de peso 

como presencia o ausencia de sobrepeso u obesidad según el indicador 

correspondiente; y hemoglobina baja como presencia o ausencia de una 

concentración inferior al punto de corte establecido para la edad.  

La doble carga nutricional identifica la coexistencia de exceso de peso y 

hemoglobina baja, en tanto que el hambre oculta se operacionaliza como la 

presencia simultánea de un IMC para la edad normal o superior y una 

concentración baja de hemoglobina capilar. 

 

2.6.3 Matriz de operacionalización 

Tabla 1. Matriz de operacionalización de las variables del estudio  

Variable Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Indicador / 

medición 

Escala o 

categorías 

Sexo Característica 

registrada para 

cada niño en la 

base de datos 

Cualitativa 

nominal 

Sexo 

registrado 

Masculino / 

femenino 

Edad Edad cronológica 

registrada al 

momento de la 

evaluación 

Cuantitativa Edad del 

participante 

Años y 

meses 

Grupo etario Agrupación de los 

participantes 

según etapa de 

crecimiento 

Cualitativa 

ordinal 

Edad 

cronológica 

Preescolar / 

escolar 
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Peso Masa corporal 

registrada durante 

la evaluación 

antropométrica 

Cuantitativa 

continua 

Peso corporal kg 

Talla Estatura registrada 

durante la 

evaluación 

antropométrica 

Cuantitativa 

continua 

Talla corporal cm 

IMC Relación obtenida 

entre peso 

corporal y talla 

elevada al 

cuadrado 

Cuantitativa 

continua 

Peso / talla² kg/m² 

Z peso/edad Distancia del peso 

observado 

respecto del 

patrón de 

referencia para 

edad y sexo 

Cuantitativa 

continua 

Puntaje Z P/E Valor Z 

Clasificación 

peso/edad 

Categoría 

antropométrica 

derivada del 

puntaje Z de peso 

para la edad 

Cualitativa 

ordinal 

Z P/E Clasificación 

según 

referencia 

OMS 

aplicable 

Z talla/edad Distancia de la 

talla observada 

respecto del 

patrón 

correspondiente a 

edad y sexo 

Cuantitativa 

continua 

Puntaje Z T/E Valor Z 

Clasificación 

talla/edad 

Clasificación del 

crecimiento lineal 

según puntaje Z 

Cualitativa 

ordinal 

Z T/E Talla 

adecuada / 

talla baja / 
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de talla para la 

edad 

talla baja 

severa 

Z IMC/edad Distancia del IMC 

observado 

respecto del 

patrón de 

referencia para 

edad y sexo 

Cuantitativa 

continua 

Puntaje Z 

IMC/E 

Valor Z 

Clasificación 

IMC/edad 

Estado nutricional 

determinado 

mediante el 

puntaje Z del IMC 

para la edad 

Cualitativa 

ordinal 

Z IMC/E Delgadez / 

adecuado / 

sobrepeso / 

obesidad 

Concentración 

de 

hemoglobina 

capilar 

Concentración de 

hemoglobina 

medida 

originalmente en 

sangre obtenida 

mediante punción 

capilar 

Cuantitativa 

continua 

Hemoglobina 

capilar 

g/dL 

Clasificación 

de 

hemoglobina 

Clasificación de la 

concentración 

según el punto de 

corte 

correspondiente a 

la edad 

Cualitativa 

ordinal 

Concentración 

de Hb 

Normal / 

baja según 

criterios 

OMS por 

edad 

Talla baja Presencia de talla 

inferior al punto de 

corte establecido 

para la edad 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Clasificación 

T/E 

Sí / no 

Exceso de 

peso 

Presencia de 

sobrepeso u 

obesidad de 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Clasificación 

IMC/E 

Sí / no 
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acuerdo con IMC 

para la edad 

Hemoglobina 

baja 

Concentración 

capilar inferior al 

punto de corte 

correspondiente a 

la edad 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Clasificación 

de Hb 

Sí / no 

Doble carga 

nutricional 

Coexistencia de 

exceso de peso y 

concentración baja 

de hemoglobina 

capilar 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Exceso de 

peso + Hb 

baja 

Presente / 

ausente 

Hambre oculta Coexistencia de 

IMC para la edad 

normal o superior 

y concentración 

baja de 

hemoglobina 

capilar 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

IMC/E normal 

o superior + 

Hb baja 

Presente / 

ausente 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez 

 

2.7 Técnica, fuente e instrumentos de obtención de 

información 

La técnica de obtención de información corresponde a la revisión y extracción 

de datos secundarios, pues, no se realizó una nueva medición directa de los 

participantes. La fuente de información estuvo conformada por la base de 

datos procedente de la investigación denominada “Determinación del impacto 

de una alimentación saludable en el estado nutricional en niños etapa 

preescolar y escolar de zonas urbanas marginales de la ciudad de Guayaquil 

del periodo de julio 22 a enero 23”, cuyos registros fueron posteriormente 

codificados, anonimizados y depurados antes de su utilización en el presente 

estudio. 
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Como instrumento para la organización de la información se utilizó una matriz 

de registro estructurada con las variables requeridas para el análisis, donde 

se integraron edad, sexo, peso, talla, IMC, indicadores antropométricos, 

puntajes Z, clasificaciones nutricionales y concentración de hemoglobina 

capilar. Para los indicadores antropométricos, los registros disponibles 

permiten efectuar los cálculos correspondientes por medio de los estándares 

de crecimiento establecidos, empleándose WHO Anthro para los niños 

menores de 5 años y WHO AnthroPlus para los participantes comprendidos 

en el rango etario posterior aplicable. 

La concentración de hemoglobina incluida en la base original fue obtenida 

mediante muestra de sangre capilar procedente de una punción en el dedo, 

seguida de su medición con el dispositivo utilizado durante la evaluación 

inicial. Esta variable se incorpora al estudio como concentración de 

hemoglobina capilar utilizada con finalidad de tamizaje, evitando interpretarla 

como confirmación diagnóstica de anemia. 

 

2.8 Procesamiento de datos 

La base secundaria fue revisada antes del análisis para garantizar 

consistencia, integridad y utilidad de los registros. Se verificaron datos 

faltantes, duplicados, valores incompatibles y registros incompletos, 

conservándose únicamente los casos que cumplieron los criterios de 

selección establecidos. De esta manera, se pudo trabajar con una base 

depurada de 140 participantes válidos. 

Por su parte, los indicadores antropométricos fueron recalculados con el uso 

del peso, talla y edad de cada participante conforme a las referencias de 

crecimiento infantil correspondientes. Se obtuvieron valores de peso para la 

edad, talla para la edad e IMC para la edad, expresados a través de puntajes 

Z y clasificados con WHO Anthro y WHO AnthroPlus. 

La concentración de hemoglobina capilar fue clasificada en línea con los 

puntos de corte de la OMS ajustados a la edad de cada niño. Los valores se 

interpretaron como concentración normal o baja, manteniendo su finalidad de 

tamizaje y evitando utilizar la medición capilar como confirmación diagnóstica 

de anemia clínica individual definitiva. 
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A partir de las variables principales se construyeron indicadores derivados 

para facilitar el análisis nutricional. Se generaron talla baja, exceso de peso y 

hemoglobina baja como variables dicotómicas; asimismo, se definieron doble 

carga nutricional y hambre oculta según la coexistencia de categorías 

antropométricas específicas con concentración baja de hemoglobina capilar. 

 

2.9 Análisis estadístico 

Se realizó con la base depurada de 140 participantes, para lo cual se aplicó 

estadística descriptiva por medio de frecuencias, porcentajes y medidas de 

tendencia central y dispersión según el tipo de variable. Previamente se 

evaluó la normalidad de las variables cuantitativas. Luego, se analizaron 

correlaciones entre concentración de hemoglobina y puntajes Z 

antropométricos, asociaciones categóricas mediante chi cuadrado, 

comparaciones entre grupos etarios y modelos de regresión con talla, IMC, 

edad y sexo. La significancia estadística se estableció con un valor de p menor 

que 0,05 para todos los análisis realizados. 

 

2.10 Consideraciones éticas 

La investigación utilizó una base de datos secundaria ya codificada y 

anonimizada, por lo que se mantuvo la confidencialidad de los niños incluidos 

en la muestra. No se emplearon nombres, números de identificación ni otros 

datos que permitan reconocer individualmente a los participantes.  

De este modo, la información recopilada fue utilizada únicamente con fines 

académicos y científicos, de modo que se respetaron los principios de 

privacidad y manejo responsable de datos. El acceso y uso de la base contó 

con la autorización correspondiente del programa o institución responsable.  
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CAPÍTULO III 

3. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

3.1 Resultados 

3.1.1 Caracterización de la muestra 

La caracterización inicial de la muestra permitió identificar la distribución de 

los participantes según sexo y grupo etario, variables necesarias para 

describir la composición general de los 140 niños incluidos en el estudio. Estas 

características permiten establecer la proporción de participantes femeninos 

y masculinos, así como diferenciar la representación correspondiente a las 

etapas preescolar y escolar dentro de la población analizada (Ver Tabla 2). 

 

Tabla 2. Caracterización de la muestra según sexo y grupo etario 

Característica Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Sexo 
Femenino 68 48,6 

Masculino 72 51,4 

Grupo etario 
Escolar 76 54,3 

Preescolar 64 45,7 

Total  140 100,0 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez 

 

De acuerdo con la Tabla 2, la distribución por sexo mantuvo una composición 

equilibrada, aunque se observó un ligero predominio de participantes 

masculinos, quienes representaron 51,4 % de la muestra con 72 niños, frente 

al 48,6 % concerniente a 68 participantes femeninas. La diferencia entre 

ambos grupos fue reducida, por lo que ninguno concentró una proporción 

superior dentro de la muestra estudiada. 

En cuanto al grupo etario, los escolares fueron el 54,3 % con 76 participantes, 

en tanto que los preescolares representaron el 45,7 % con 64 niños. De esta 

forma, los resultados obtenidos evidencian mayor participación de niños en 

etapa escolar, aunque ambas categorías mantuvieron una representación 

cercana, permitiendo así, contar con observaciones procedentes de las dos 

etapas de crecimiento contempladas en la investigación. 
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3.1.2 Estadísticos descriptivos y normalidad 

El análisis descriptivo de variables cuantitativas permitió examinar las 

principales características de la concentración de hemoglobina capilar, edad, 

peso, talla, IMC y puntajes Z antropométricos mediante media, mediana, 

desviación estándar y valores extremos. A su vez, se aplicó la prueba de 

Shapiro-Wilk para determinar el comportamiento de las distribuciones, 

considerando que valores de p superiores a 0,05 corresponden a 

distribuciones compatibles con normalidad y valores inferiores evidencian 

desviación de dicho supuesto (Ver Tabla 3). 

 

Tabla 3. Estadísticos descriptivos y prueba de normalidad de las variables 

cuantitativas 

Variable N 
Medi

a 

Media

na 
DE 

Mínim

o 

Máxim

o 

W de 

Shapir

o-Wilk 

p 

Hemoglobi

na (g/dL) 

14

0 
10,3 10,4 1,53 6,26 14,1 0,994 0,815 

Edad 

(años) 

14

0 
5,55 5,37 1,63 2,39 8,77 0,943 

<0,00

1 

Peso (kg) 
14

0 
20,6 19,0 6,31 11,8 53,0 0,873 

<0,00

1 

Talla (m) 
14

0 
1,13 1,13 

0,11

4 
0,82 1,44 0,989 0,353 

IMC 

(kg/m²) 

14

0 
15,9 15,7 2,47 10,2 29,1 0,873 

<0,00

1 

Z 

peso/edad 

14

0 

0,19

0 
0,276 1,51 -3,98 3,82 0,995 0,884 

Z 

talla/edad 

14

0 

0,15

7 
0,0321 1,77 -5,13 4,98 0,991 0,506 

Z 

IMC/edad 

14

0 

0,15

1 
0,191 1,37 -4,48 4,45 0,990 0,398 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez. (DE: Desviación estándar) 
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En concordancia con la Tabla 3, la concentración de hemoglobina capilar 

presentó una media de 10,3 g/dL y mediana de 10,4 g/dL, con una desviación 

estándar de 1,53 g/dL y valores comprendidos entre 6,26 y 14,1 g/dL. La talla 

registró una media y mediana de 1,13 m, y el peso alcanzó una media de 20,6 

kg y el IMC una media de 15,9 kg/m². Los puntajes Z mostraron medias 

próximas a cero, con valores de 0,190 para peso/edad, 0,157 para talla/edad 

y 0,151 para IMC/edad. 

Por su parte, la prueba de Shapiro-Wilk mostró una distribución compatible 

con normalidad para hemoglobina (p=0,815), talla (p=0,353), Z peso/edad 

(p=0,884), Z talla/edad (p=0,506) y Z IMC/edad (p=0,398). En contraste, edad, 

peso e IMC presentaron valores de p<0,001, lo cual evidenció distribuciones 

que no cumplieron el supuesto de normalidad. Siendo así, este 

comportamiento permite distinguir las variables cuya distribución fue 

aproximadamente normal de aquellas que presentaron mayor asimetría 

dentro de la muestra. 

 

3.1.3 Estado nutricional antropométrico 

3.1.3.1 Peso para la edad 

La clasificación de peso para la edad permitió establecer la distribución de los 

participantes de acuerdo con las categorías antropométricas registradas para 

este indicador. Para ello, se analizaron las condiciones de peso normal, peso 

bajo, peso bajo severo, riesgo de sobrepeso, sobrepeso y problema de 

crecimiento, presentando las frecuencias absolutas y la proporción que 

representa cada categoría dentro de la muestra (Ver Tabla 4). 

 

Tabla 4. Distribución del estado nutricional según peso para la edad 

Clasificación de peso para la 

edad 
Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Con riesgo de sobrepeso 24 17,1 

Peso bajo 9 6,4 

Peso bajo severo 2 1,4 

Peso normal 90 64,3 

Problema de crecimiento 7 5,0 
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Sobrepeso 8 5,7 

Total 140 100,0 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez. 

 

La Tabla 4 dio a conocer que la categoría predominante fue peso normal, la 

cual estuvo registrada en 90 participantes (64,3 %). La segunda clasificación 

con mayor frecuencia correspondió al riesgo de sobrepeso, presente en 24 

niños (17,1 %), en tanto que el sobrepeso se identificó en 8 participantes (5,7 

%). 

Entre las categorías relacionadas con déficit ponderal, 9 niños presentaron 

peso bajo (6,4 %), mientras que 2 participantes registraron peso bajo severo 

(1,4 %). También se identificaron 7 casos clasificados como problema de 

crecimiento (5,0 %). Por lo tanto, los hallazgos muestran que dentro de la 

muestra coexistieron categorías relacionadas tanto con déficit como con 

incremento ponderal. 

 

3.1.3.2 Talla para la edad 

La talla para la edad permitió describir la condición del crecimiento lineal de 

los participantes por medio de las categorías de talla normal, talla baja, talla 

baja severa y talla muy alta. De este modo, este indicador complementa la 

evaluación antropométrica porque muestra la distribución del crecimiento 

alcanzado en relación con la edad de los niños incluidos en la investigación 

(Ver Tabla 5). 

 

Tabla 5. Distribución del estado nutricional según talla para la edad 

Clasificación de talla para la 

edad 
Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Talla baja 8 5,7 

Talla baja severa 6 4,3 

Talla muy alta 8 5,7 

Talla normal 118 84,3 

Total 140 100,0 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez 
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Según la Tabla 5, la talla normal fue la categoría predominante, con 118 

participantes (84,3 %). Por su parte, la talla baja se presentó en 8 niños (5,7 

%), en tanto que la talla baja severa fue registrada en 6 participantes (4,3 %). 

Por otro lado, 8 niños fueron clasificados con talla muy alta (5,7 %). En vista 

de aquello, la mayor parte de los participantes presentó un crecimiento lineal 

clasificado dentro de la categoría normal, mientras que las alteraciones de 

talla se concentraron en grupos numéricamente menores. Así, esta 

distribución permite identificar los casos de talla baja y talla baja severa, 

información que posteriormente resulta relevante para el análisis de su 

relación con la concentración de hemoglobina capilar. 

 

3.1.3.3 IMC para la edad 

La clasificación del IMC para la edad permitió examinar la relación entre peso 

y talla considerando las características del crecimiento infantil. El análisis 

incluyó las categorías de normalidad, delgadez, delgadez severa, riesgo de 

sobrepeso, sobrepeso y obesidad, lo que permitió reconocer situaciones 

relacionadas con déficit como aquellas correspondientes al exceso de peso 

dentro de la muestra estudiada (Ver Tabla 6). 

 

Tabla 6. Distribución del estado nutricional según IMC para la edad 

Clasificación de IMC para la 

edad 
Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Delgadez 5 3,6 

Delgadez severa 2 1,4 

Normal 99 70,7 

Obesidad 12 8,6 

Riesgo de sobrepeso 12 8,6 

Sobrepeso 10 7,1 

Total 140 100,0 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez 
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La Tabla 6 refiere que la clasificación de IMC para la edad normal fue la más 

frecuente, correspondiente a 99 participantes y al 70,7 % de la muestra. Entre 

las categorías vinculadas con exceso ponderal, la obesidad y el riesgo de 

sobrepeso registraron 12 casos cada una (8,6 % respectivamente), a 

diferencia del sobrepeso que estuvo presente en 10 niños (7,1 %). 

Las categorías relacionadas con déficit presentaron frecuencias menores, ya 

que la delgadez se registró en 5 participantes (3,6 %), y la delgadez severa 

en 2 niños (1,4 %). En este sentido, la distribución evidencia que la normalidad 

antropométrica predominó según este indicador, aunque también se 

observaron diferentes manifestaciones de exceso y déficit de peso que 

deberán considerarse de manera conjunta con las variables de hemoglobina 

en los análisis posteriores. 

 

3.1.4 Concentración de hemoglobina capilar 

La concentración de hemoglobina capilar fue examinada por medio de la 

clasificación registrada para los 140 participantes, diferenciando las 

categorías de nivel bajo, nivel moderado, nivel sumamente bajo y normal. Esta 

distribución permite describir el comportamiento de la variable hematológica 

utilizada como procedimiento de tamizaje dentro de la muestra y determinar 

la proporción de niños ubicada en cada categoría (Ver Tabla 7). 

 

Tabla 7. Distribución de la concentración de hemoglobina capilar según 

clasificación 

Clasificación de hemoglobina Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Nivel bajo 20 14,3 

Nivel moderado 75 53,6 

Nivel sumamente bajo 7 5,0 

Normal 38 27,1 

Total 140 100,0 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez 

 

De acuerdo con la Tabla 7, la categoría con mayor representación 

correspondió al nivel moderado, identificado en 75 niños (53,6 %), mientras 
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que 38 participantes presentaron una concentración clasificada como normal 

(27,1 %). Por su parte, el nivel bajo se registró en 20 participantes (14,3 %) y 

el nivel sumamente bajo presentó la menor frecuencia, con 7 niños y un 5,0 

% del total. 

Dicho esto, al considerar las tres categorías situadas por debajo de la 

clasificación normal, se registraron 102 participantes (72,9 %), frente a 38 

niños con clasificación normal. Por ende, este resultado coincide con la 

variable derivada de hemoglobina baja incluida en la base de datos y 

evidencia que la mayor proporción de los participantes se concentró en 

categorías de hemoglobina capilar inferiores a la normalidad establecida para 

su grupo etario. 

 

3.1.5 Condiciones nutricionales derivadas 

A partir de las clasificaciones antropométricas y concentración de 

hemoglobina capilar se analizaron las variables derivadas establecidas para 

profundizar en la caracterización nutricional de la muestra. Siendo así, su 

análisis permite identificar la frecuencia con que cada condición fue registrada 

entre los 140 participantes y reconocer cuáles presentaron mayor 

representación dentro del conjunto estudiado (Ver Tabla 8). 

 

Tabla 8. Distribución de las condiciones nutricionales derivadas en la muestra 

Condición nutricional derivada Sí n (%) No n (%) Total 

Talla baja 14 (10,0 %) 126 (90,0 %) 140 

Exceso de peso 22 (15,7 %) 118 (84,3 %) 140 

Hemoglobina baja 102 (72,9 %) 38 (27,1 %) 140 

Doble carga nutricional 17 (12,1 %) 123 (87,9 %) 140 

Hambre oculta 99 (70,7 %) 41 (29,3 %) 140 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez 

 

Con base en lo reportado en la Tabla 8, la hemoglobina baja fue la condición 

derivada más frecuente, con 102 participantes (72,9 %), seguida del hambre 

oculta, registrada en 99 niños (70,7 %). En contraste, 38 participantes (27,1 
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%) no fueron clasificados con hemoglobina baja y 41 niños (29,3 %) no 

presentaron la condición operacional de hambre oculta. 

Las alteraciones antropométricas derivadas tuvieron frecuencias inferiores; 

pues, el exceso de peso estuvo presente en 22 niños (15,7 %), mientras que 

la talla baja se identificó en 14 participantes (10,0 %). La variable denominada 

doble carga nutricional registró 17 participantes (12,1 %), ante 123 niños 

clasificados sin esta condición (87,9 %). En vista de aquello, los hallazgos 

muestran que las condiciones relacionadas con la concentración baja de 

hemoglobina y hambre oculta tuvieron una presencia superior a las 

alteraciones antropométricas derivadas registradas en la muestra. 

 

3.1.6 Correlación entre hemoglobina capilar y puntajes Z 

La relación entre concentración de hemoglobina capilar e indicadores 

antropométricos continuos se examinó por medio del coeficiente de 

correlación de Pearson, considerando los puntajes Z de peso para la edad, 

talla para la edad e IMC para la edad. La elección de esta prueba respondió 

al comportamiento compatible con normalidad evidenciado para la 

concentración de hemoglobina y los tres indicadores Z (Ver Tabla 9). 

 

Tabla 9. Correlación entre la concentración de hemoglobina capilar y los 

puntajes Z antropométricos 

Indicador antropométrico N 
r de 

Pearson 
p 

Z peso para la edad 140 −0,143 0,092 

Z talla para la edad 140 −0,070 0,410 

Z IMC para la edad 140 −0,135 0,112 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez. (r = coeficiente de 

correlación de Pearson) 

 

De acuerdo con la Tabla 9, las tres correlaciones presentaron una dirección 

inversa y magnitud débil. La mayor relación numérica se visualizó entre la 

concentración de hemoglobina capilar y el Z de peso para la edad, con 

r=−0,143 y p=0,092, seguida del Z de IMC para la edad, con r=−0,135 y 
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p=0,112. La relación de menor magnitud correspondió al Z de talla para la 

edad, cuyo coeficiente fue r=−0,070 y p=0,410. 

En este sentido, ninguna de las tres relaciones alcanzó significancia 

estadística considerando p<0,05, por lo que los datos no evidenciaron una 

correlación lineal estadísticamente significativa entre concentración de 

hemoglobina capilar y puntajes Z antropométricos en los 140 participantes. 

Dentro del análisis bivariado, el Z de peso para la edad mostró la asociación 

numérica de mayor magnitud, aunque permaneció débil y sin significancia 

estadística. 

 

3.1.7 Comparación de hemoglobina según grupo etario y sexo 

La concentración de hemoglobina capilar se comparó de acuerdo con el grupo 

etario y sexo para determinar si los valores medios presentaban diferencias 

entre preescolares y escolares, así como entre participantes femeninos y 

masculinos. Dado que la concentración de hemoglobina presentó distribución 

compatible con normalidad y se verificó homogeneidad de varianzas entre los 

grupos, se aplicó la prueba t de Student para muestras independientes (Ver 

Tabla 10) 

 

Tabla 10. Comparación de la concentración de hemoglobina capilar según 

grupo etario y sexo 

Variable Categoría n 
Media de 

Hb (g/dL) 
DE t gl p 

Grupo 

etario 

Escolar 76 10,37 1,50 0,712 138 0,478 

Preescolar 64 10,19 1,56    

Sexo 
Masculino 72 10,45 1,51 1,302 138 0,195 

Femenino 68 10,12 1,54    

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez 

 

En concordancia con la Tabla 10, los escolares registraron una concentración 

media de hemoglobina capilar de 10,37 g/dL, ligeramente superior a los 10,19 

g/dL visualizados en los preescolares. La diferencia entre ambos grupos fue 
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de alrededor de 0,18 g/dL y no alcanzó significancia estadística, ya que la 

prueba t presentó t=0,712, gl=138 y p=0,478. 

En lo que respecta al sexo, los participantes masculinos presentaron una 

media de 10,45 g/dL, y el grupo femenino obtuvo una media de 10,12 g/dL, 

con una diferencia aproximada de 0,33 g/dL. La comparación tampoco mostró 

diferencias estadísticamente significativas, con t=1,302, gl=138 y p=0,195. En 

vista de aquello, dentro de la muestra analizada no se identificaron diferencias 

significativas en la concentración media de hemoglobina capilar según grupo 

etario ni sexo. 

 

3.1.8 Asociación entre exceso de peso y hemoglobina baja 

La asociación entre exceso de peso y concentración baja de hemoglobina 

capilar se examinó por medio de una tabla de contingencia, considerando la 

presencia o ausencia de ambas condiciones en los 140 participantes. Para la 

evaluación de la asociación estadística se empleó la prueba de chi cuadrado 

de Pearson y se calculó la razón de odds con su intervalo de confianza del 95 

%, a fin de cuantificar la magnitud de la asociación observada entre las 

variables (Ver Tabla 11). 

 

Tabla 11. Asociación entre exceso de peso y concentración baja de 

hemoglobina capilar 

Exceso de peso 
Hb no baja n 

(%) 

Hb baja n 

(%) 
Total 

No 33 (28,0 %) 85 (72,0 %) 118 

Sí 5 (22,7 %) 17 (77,3 %) 22 

Total 38 (27,1 %) 102 (72,9 %) 140 

Medida estadística Resultado 

χ² 0,257 

gl 1 

p 0,612 

Odds ratio 1,32 

IC 95 % 0,45–3,87 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez 
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En la Tabla 11 se puede evidenciar que entre los 22 niños con exceso de peso, 

17 presentaron hemoglobina baja (77,3 %), en tanto que 5 participantes (22,7 

%) no presentaron esta condición. Por su lado, entre los 118 niños sin exceso 

de peso, la hemoglobina baja estuvo presente en 85 casos (72,0 %) frente a 

33 participantes con hemoglobina no baja. 

Así también, la prueba de chi cuadrado presentó un valor de χ²=0,257 y 

p=0,612, por lo que no se identificó una asociación estadísticamente 

significativa entre exceso de peso y hemoglobina baja. La razón de odds fue 

de 1,32, con un intervalo de confianza del 95 % entre 0,45 y 3,87; aunque el 

valor puntual muestra mayores odds de hemoglobina baja entre quienes 

presentaron exceso de peso, el intervalo incluye el valor 1 y el resultado no 

alcanzó significancia estadística. 

 

3.1.9 Asociación entre talla baja y hemoglobina baja 

La relación entre talla baja y concentración baja de hemoglobina capilar se 

analizó en una tabla de contingencia que permitió contrastar la distribución de 

hemoglobina baja entre participantes con y sin alteración de talla para la edad. 

Dada la reducida frecuencia observada en algunas celdas de la tabla, se utilizó 

la prueba exacta de Fisher, complementada por medio de la razón de odds y 

su correspondiente intervalo de confianza del 95 % (Ver Tabla 12). 

 

Tabla 12. Asociación entre talla baja y concentración baja de hemoglobina 

capilar 

Talla baja Hb no baja n (%) 
Hb baja n 

(%) 
Total 

No 36 (28,6 %) 
90 (71,4 

%) 
126 

Sí 2 (14,3 %) 
12 (85,7 

%) 
14 

Total 38 (27,1 %) 
102 (72,9 

%) 
140 

Medida estadística Resultado 
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Prueba exacta de Fisher, p 0,351 

Odds ratio 2,40 

IC 95 % 
0,511–

11,3 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez 

 

Según la Tabla 12, de los 14 participantes con talla baja, 12 presentaron 

hemoglobina baja (85,7 %), en tanto que únicamente 2 niños (14,3 %) 

presentaron hemoglobina no baja. Por su parte, entre los 126 participantes sin 

talla baja, 90 niños (71,4 %) presentaron hemoglobina baja y 36 (28,6 %) no 

registraron esta condición. 

La prueba exacta de Fisher obtuvo un valor de p=0,351, por lo que la 

asociación entre talla baja y hemoglobina baja no alcanzó significancia 

estadística. La razón de odds fue de 2,40, con intervalo de confianza del 95 

% entre 0,511 y 11,3. Aunque descriptivamente la hemoglobina baja fue más 

frecuente entre los participantes con talla baja, la amplitud del intervalo de 

confianza e inclusión del valor 1 refieren la ausencia de evidencia estadística 

suficiente para establecer una asociación significativa dentro de la muestra. 

 

3.1.10 Modelo de regresión lineal de la concentración de 

hemoglobina capilar 

Se aplicó un modelo de regresión lineal múltiple con la concentración de 

hemoglobina capilar como variable dependiente y los puntajes Z de talla para 

la edad e IMC para la edad, junto con edad y sexo, como variables predictoras. 

Este procedimiento permitió evaluar la relación de cada predictor con la 

concentración de hemoglobina, manteniendo constantes las demás variables 

incorporadas en el modelo. También se examinó el ajuste global y supuesto 

de independencia de los residuos a través del estadístico Durbin-Watson (Ver 

Tabla 13). 
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Tabla 13. Modelo de regresión lineal múltiple para la concentración de 

hemoglobina capilar 

A. Medidas de ajuste global 

R R² F gl1 gl2 p 

0,188 0,0354 1,24 4 135 0,298 

B. Coeficientes del modelo 

Predictor 
Estimador 

B 
EE t p 

Constante 9,9234 0,5117 19,395 <0,001 

Z talla para la edad -0,0540 0,0772 -0,699 0,486 

Z IMC para la edad -0,1392 0,0958 -1,453 0,149 

Edad 0,0381 0,0832 0,458 0,648 

Sexo: masculino frente a 

femenino 
0,3593 0,2621 1,371 0,173 

Elaborado por: Evelyn Maribel Gavilanes Jiménez. (Comprobación de 

independencia: Durbin-Watson = 1,79, p=0,188; EE: error estándar) 

 

De acuerdo con lo expuesto en la Tabla 13, el modelo presentó un coeficiente 

de correlación múltiple de R=0,188 y un R²=0,0354, lo que indica que el 

conjunto formado por Z de talla para la edad, Z de IMC para la edad, edad y 

sexo explicó aproximadamente el 3,54 % de la variabilidad observada en la 

concentración de hemoglobina capilar. La prueba global del modelo obtuvo 

F(4,135)=1,24 y p=0,298, por lo que el modelo completo no alcanzó 

significancia estadística. 

De manera individual, ninguno de los cuatro predictores presentó valores de 

p inferiores a 0,05. El Z de talla para la edad mostró un coeficiente de B=-

0,0540 y p=0,486, y el Z de IMC para la edad registró B=-0,1392 y p=0,149. 

La edad presentó B=0,0381 y p=0,648, y el sexo masculino ante el femenino 

mostró B=0,3593 y p=0,173. Entre los dos indicadores antropométricos Z 

incorporados, el Z de IMC para la edad presentó el coeficiente absoluto más 

elevado, aunque ninguno evidenció una relación estadísticamente 

significativa con la concentración de hemoglobina dentro del modelo ajustado. 
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Además, el estadístico de Durbin-Watson fue 1,79, valor próximo a 2, en tanto 

que la prueba asociada presentó p=0,188. De este modo, los resultados del 

modelo indican una capacidad explicativa reducida y ausencia de 

asociaciones estadísticamente significativas entre concentración de 

hemoglobina capilar y predictores incorporados, dentro de los 140 

participantes analizados. 

 

Discusión  

El estado nutricional antropométrico mostró 64,3 % de peso normal, en tanto 

que el peso bajo y peso bajo severo reunieron 7,8 % de los participantes; 

además, la talla baja y talla baja severa sumaron 10,0 %. Frente a ello, Fouad 

et al. identificaron 6,6 % de bajo peso y 3,0 % de talla baja en 505 niños 

preescolares (32). Por tanto, ambos estudios refieren una menor frecuencia 

de déficit ponderal que de normalidad antropométrica, aunque la alteración 

del crecimiento lineal resultó más frecuente en la muestra de Diakonia. 

El IMC para la edad fue normal en 70,7 %, en tanto que el sobrepeso alcanzó 

7,1 % y la obesidad 8,6 %, acumulando 15,7 % de exceso de peso. Para ello, 

el estudio de Fouad et al. registró 8,5 % de sobrepeso y 2,4 % de obesidad, 

correspondientes a 10,9 % en conjunto (32). De este modo, estos resultados 

muestran que la normalidad antropométrica predominó en ambas 

investigaciones, pero, el exceso ponderal mantuvo una presencia relevante, 

confirmando así, que la evaluación infantil requiere de la examinación 

simultánea de manifestaciones de déficit y exceso nutricional. 

Por su parte, 102 de los 140 niños (72,9 %) presentaron concentración baja 

de hemoglobina capilar, y el nivel moderado fue la categoría predominante 

con 53,6 %. Bajo este contexto, Namaganda et al. informaron anemia en 38,4 

% de 380 menores de cinco años e identificaron anemia ferropénica en 16,6 

%, mientras que Fouad et al. registraron anemia en 27,9 % (3,32). Por tanto, 

la mayor proporción observada en esta investigación evidencia una carga 

importante de resultados de tamizaje alterados, aunque su medición capilar 

no equivale a diagnóstico clínico de anemia. 

Además, el hambre oculta se identificó en 70,7 % de la muestra, mientras la 

doble carga definida como exceso de peso acompañado de hemoglobina baja 
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alcanzó 12,1 %. Ante este hallazgo, Viana et al. reportaron prevalencias 

individuales de doble carga entre 1,0 % y 35,4 % en niños y adolescentes, con 

considerable heterogeneidad entre estudios (30). Siendo así, el valor 

encontrado se ubica dentro de ese intervalo y confirma que las alteraciones 

antropométricas y micronutricionales pueden coexistir. 

Entre los niños con exceso de peso, 77,3 % presentó hemoglobina baja, frente 

al 72,0 % de quienes no tenían exceso de peso; no obstante, la asociación no 

fue significativa, con p=0,612 y OR=1,32. Frente a ello, Tan et al. indicaron 

que la sobrenutrición incrementaba las probabilidades de deficiencia de hierro, 

con OR=1,51, alcanzando OR=1,88 en obesidad (2). En este sentido, ambos 

hallazgos son concordantes, aunque en esta muestra el exceso de peso no 

explicó estadísticamente la concentración baja de hemoglobina y tampoco 

actuó como condición protectora. 

En lo que respecta a las correlaciones entre hemoglobina capilar y puntajes 

Z, estas fueron débiles y no significativas, Z P/E r=-0,143; Z T/E r=-0,070; Z 

IMC/E r=-0,135. Para ello, Fouad et al. también observaron frecuencias 

comparables de antropometría alterada entre niños con anemia y aquellos con 

hemoglobina normal, aunque 9,9 % presentó anemia y malnutrición (32). 

Siendo así, estos resultados respaldan que los indicadores antropométricos, 

analizados aisladamente, presentan capacidad limitada para representar el 

comportamiento hematológico de cada niño. 

La hemoglobina baja alcanzó 85,7 % entre los niños con talla baja y 71,4 % 

entre quienes no presentaron esta condición, obteniéndose OR=2,40, aunque 

sin significancia estadística por Fisher p=0,351. Dado este contexto, Oktarina 

et al. encontraron un OR combinado de 2,27, IC95 % 1,30–3,95, para la 

relación entre anemia ferropénica y talla baja (34), en tanto que Dessie et al. 

estimaron 19,47 % de coexistencia talla baja-anemia (33). En vista de aquello, 

la tendencia observada fue similar, pero, la evidencia estadística de esta 

muestra no confirmó dicha asociación. 

El modelo multivariable reforzó este resultado, porque Z T/E, Z IMC/E, edad y 

sexo explicaron únicamente 3,54 % de la variabilidad de hemoglobina, con 

p=0,298, y ningún predictor alcanzó significancia estadística. Esto contrasta 

con el metaanálisis de Oktarina et al., donde nueve estudios identificaron una 

relación significativa entre talla baja y anemia ferropénica (34). En esta 
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muestra, el comportamiento de la hemoglobina presentó escasa dependencia 

de los indicadores antropométricos incluidos, lo cual confirma que ambas 

dimensiones nutricionales aportan información complementaria. 

Por otro lado, los escolares presentaron una hemoglobina media de 10,37 

g/dL frente a 10,19 g/dL en preescolares, sin diferencia significativa, p=0,478; 

los niños registraron 10,45 g/dL frente a 10,12 g/dL en niñas, igualmente sin 

significancia, p=0,195. En esta línea, Fouad et al. encontraron anemia 

significativamente más frecuente en niños de mayor edad, aunque tampoco 

identificaron diferencias por sexo (32). Por ende, los resultados coinciden 

respecto al sexo, aunque difieren en el comportamiento según edad dentro de 

las poblaciones examinadas. 

Dicho esto, las principales fortalezas de este estudio fueron el análisis de una 

base depurada de 140 participantes, con recalculo individual de los puntajes 

Z antropométricos, aplicación de referencias de crecimiento según edad y 

clasificación diferenciada de la concentración de hemoglobina capilar. 

Además, la incorporación de análisis descriptivos, correlacionales, pruebas de 

asociación y regresión permitió examinar el fenómeno desde variables 

continuas y categóricas. 

En este sentido, se recomienda que las futuras investigaciones amplíen el 

tamaño muestral por medio de diseños probabilísticos y longitudinales, 

incorporen poblaciones infantiles de diferentes contextos socioeconómicos y 

complementen la hemoglobina capilar con hemoglobina venosa, ferritina, 

proteína C reactiva y otros indicadores del estado del hierro. También resulta 

pertinente integrar información sobre consumo alimentario, biodisponibilidad 

del hierro, parasitosis, infecciones, suplementación y seguridad alimentaria, a 

fin de determinar con mayor precisión los factores vinculados con hambre 

oculta, doble carga nutricional y concentraciones bajas de hemoglobina 

durante las etapas preescolar y escolar. 
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CONCLUSIONES 

Conclusiones  

La caracterización del estado nutricional antropométrico evidenció predominio 

de condiciones clasificadas como normales, con 64,3 % de peso normal para 

la edad, 84,3 % de talla normal para la edad y 70,7 % de IMC normal para la 

edad. Pero, coexistieron alteraciones por déficit y exceso, destacándose 10,0 

% de talla baja y 15,7 % de exceso de peso, lo que confirmó la presencia de 

perfiles nutricionales heterogéneos dentro de los participantes analizados. 

A su vez, la distribución de la concentración de hemoglobina capilar mostró 

que 102 niños (72,9 %) presentaron valores inferiores a la clasificación normal 

según su grupo etario, mientras únicamente 27,1 % registró valores normales. 

El nivel moderado concentró la mayor frecuencia, con 53,6 % de la muestra, 

seguido del nivel bajo con 14,3 % y del nivel sumamente bajo con 5,0 %, 

evidenciándose una elevada frecuencia de resultados alterados dentro del 

tamizaje realizado. 

Por su parte, el hambre oculta presentó una frecuencia de 70,7 %, en tanto 

que la doble carga nutricional alcanzó 12,1 %. Entre los participantes con 

exceso de peso, 77,3 % presentó hemoglobina baja frente a 72,0 % de 

quienes no tenían exceso ponderal; no obstante, esta asociación no fue 

significativa, con p=0,612, por lo que el estado ponderal adecuado o elevado 

no resultó un indicador suficiente para identificar una concentración normal de 

hemoglobina. 

Además, la concentración de hemoglobina capilar no presentó correlaciones 

estadísticamente significativas con los puntajes Z de peso para la edad, talla 

para la edad o IMC para la edad, cuyos coeficientes fueron respectivamente 

r=-0,143, r=-0,070 y r=-0,135. De la misma forma, la asociación entre talla baja 

y hemoglobina baja no alcanzó significancia estadística, con p=0,351, aunque 

85,7 % de los niños con talla baja presentó hemoglobina reducida, lo cual 

mostró una tendencia descriptiva que requiere mayor investigación. 

Asimismo, la concentración media de hemoglobina capilar no presentó 

diferencias estadísticamente significativas según grupo etario ni sexo. Los 

escolares registraron una media de 10,37 g/dL frente a 10,19 g/dL en 
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preescolares, con p=0,478, y los participantes masculinos alcanzaron 10,45 

g/dL frente a 10,12 g/dL en las participantes femeninas, con p=0,195; por ello, 

ninguna de estas características explicó diferencias relevantes en la 

concentración de hemoglobina dentro de la muestra. 

De este modo, la asociación entre concentración de hemoglobina capilar y 

estado nutricional antropométrico resultó débil y estadísticamente no 

significativa en los niños estudiados. El modelo integrado por Z talla/edad, Z 

IMC/edad, edad y sexo explicó únicamente 3,54 % de la variabilidad de la 

hemoglobina, con p=0,298, lo cual demostró que la antropometría y tamizaje 

de hemoglobina brindan dimensiones complementarias para valorar la 

situación nutricional infantil. 

 

Recomendaciones 

Se recomienda mantener una vigilancia antropométrica periódica que incluya 

peso para la edad, talla para la edad e IMC para la edad, evitando basar la 

evaluación nutricional infantil en un único indicador, ya que aquello permitirá 

identificar oportunamente alteraciones por déficit, retraso del crecimiento y 

exceso ponderal. 

También se aconseja incorporar periódicamente la medición de hemoglobina 

capilar como procedimiento de tamizaje dentro de las actividades nutricionales 

dirigidas a los niños beneficiarios, acompañando los resultados bajos con 

derivación sanitaria para valoración clínica y pruebas confirmatorias cuando 

corresponda. 

De igual forma, es recomendable que los programas de apoyo alimentario no 

utilicen exclusivamente el peso o el IMC como criterios para reconocer riesgo 

nutricional, sino que incorporen acciones que busquen mejorar la calidad 

micro nutricional de la dieta y fortalecer el seguimiento de niños con 

hemoglobina baja y hambre oculta. 

Es necesario desarrollar investigaciones posteriores con muestras más 

amplias y selección probabilística, incorporando ferritina, hemoglobina 

venosa, marcadores inflamatorios, consumo alimentario y otros indicadores 

del estado del hierro, con el propósito de esclarecer la relación entre talla, 

antropometría y alteraciones hematológicas. 
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Así también, se sugiere mantener el tamizaje nutricional y de hemoglobina en 

niños preescolares y escolares, y en ambos sexos, dado que los resultados 

no identificaron diferencias estadísticamente significativas que justifiquen 

concentrar la vigilancia exclusivamente en un grupo etario o sexo 

determinado. 

Por último, se recomienda integrar la evaluación antropométrica con 

indicadores hematológicos y nutricionales complementarios en futuras 

intervenciones comunitarias, debido a que los indicadores antropométricos 

analizados explicaron una proporción reducida de la variabilidad de la 

hemoglobina y no permiten representar de forma aislada la situación micro 

nutricional de los niños. 
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GLOSARIO 

Antropometría: Técnica de medición de las dimensiones físicas y la 

composición corporal del ser humano, fundamental para evaluar el estado 

nutricional en población infantil. 

Banco de Alimentos (Diakonia): Organización sin fines de lucro en 

Guayaquil dedicada a recolectar y redistribuir alimentos a fundaciones 

asociadas que atienden a poblaciones vulnerables. 

Doble Carga Nutricional: Presencia simultánea de formas de déficit 

nutricional (como baja talla o bajo peso) y exceso de peso (sobrepeso u 

obesidad) en una misma población o individuo. 

Etapa Escolar: Periodo de crecimiento infantil que comprende 

aproximadamente desde los 6 hasta los 12 años, caracterizado por un 

desarrollo sostenido y mayor autonomía alimentaria. 

Etapa Preescolar: Rango etario que abarca desde los 2 hasta los 5 años, 

etapa clave para la consolidación de hábitos alimentarios y patrones de 

consumo. 

Hambre Oculta: Forma de desnutrición caracterizada por la deficiencia de 

micronutrientes esenciales (como el hierro) que persiste aun cuando el peso 

y la talla aparentan normalidad. 

Hemoglobina Capilar: Concentración de la proteína transportadora de 

oxígeno medida en una muestra de sangre obtenida mediante punción digital 

o capilar, utilizada como tamizaje. 

Hierro: Mineral esencial indispensable para la síntesis de hemoglobina, el 

transporte de oxígeno y el desarrollo neurológico adecuado durante la 

infancia. 

Índice de Masa Corporal (IMC): Indicador que relaciona el peso corporal con 

la talla elevada al cuadrado (kg/m²), ajustado por edad y sexo en la población 

pediátrica. 

Malnutrición Infantil: Condición patológica resultante de una dieta deficiente, 

desequilibrada o excesiva, que incluye tanto el déficit ponderal como el 

sobrepeso y la obesidad. 
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Micronutrientes: Vitaminas y minerales requeridos por el organismo en 

pequeñas cantidades para cumplir funciones vitales de crecimiento, 

inmunidad y metabolismo. 

Obesidad Infantil: Forma severa de exceso de adiposidad corporal 

diagnosticada mediante puntos de corte específicos de IMC para la edad 

según los estándares internacionales. 

Peso para la Edad: Indicador antropométrico que relaciona el peso corporal 

con la edad cronológica para identificar desviaciones ponderales. 

Puntaje Z: Unidad de desviación estándar que expresa la distancia entre el 

valor antropométrico observado de un niño y la mediana de la población de 

referencia de la OMS. 

Punción Capilar: Procedimiento de obtención de una pequeña muestra de 

sangre mediante una incisión superficial en el dedo para realizar mediciones 

rápidas de hemoglobina. 

Sobrepeso Infantil: Alteración del estado nutricional caracterizada por un 

peso relativo elevado respecto de la talla, indicador de un balance energético 

positivo. 

Talla Baja: Indicador de desnutrición crónica que expresa una restricción 

acumulada del crecimiento lineal de acuerdo con la edad y el sexo. 

Tamizaje: Procedimiento de evaluación inicial rápido destinado a identificar 

individuos con riesgo o valores fuera de la normalidad que requieren 

valoración complementaria. 

WHO Anthro / AnthroPlus: Herramientas de software desarrolladas por la 

Organización Mundial de la Salud para calcular puntajes Z y evaluar el 

crecimiento en menores de 5 años y escolares. 

Vulnerabilidad Alimentaria: Condición en la que los hogares enfrentan 

limitaciones socioeconómicas o territoriales que restringen el acceso continuo 

a alimentos suficientes e inocuos. 
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Anemia Ferropénica: Trastorno hematológico caracterizado por niveles 

insuficientes de hemoglobina debido al agotamiento de las reservas 

corporales de hierro, frecuente en la infancia vulnerable. 

Asociación Estadística: Grado de dependencia o relación cuantitativa entre 

dos o más variables de estudio, evaluada mediante pruebas de correlación o 

regresión. 

Cofactores Nutricionales: Nutrientes como el ácido fólico, la vitamina B12 y 

la vitamina C que participan sinérgicamente en la absorción del hierro y la 

eritropoyesis. 

Curva de Crecimiento OMS: Patrones internacionales de referencia que 

permiten evaluar el desarrollo físico y ponderal de los niños en función de la 

edad y el sexo. 

Desnutrición Crónica: Retraso en el crecimiento lineal (talla baja para la 

edad) derivado de restricciones nutricionales prolongadas y episodios 

infecciosos repetidos. 

Dieta Monótona: Patrón de alimentación caracterizado por el consumo 

predominante de carbohidratos refinados con escasa diversidad y baja 

densidad de micronutrientes. 

Eritropoyesis: Proceso fisiológico de formación y maduración de los glóbulos 

rojos en la médula ósea, dependiente de un suministro adecuado de hierro. 

Estudio Transversal: Diseño de investigación observacional enfocado en 

medir la prevalencia de las variables de interés en un punto específico del 

tiempo sin seguimiento longitudinal. 

Exceso Ponderal: Condición caracterizada por un acúmulo anormal o 

excesivo de grasa corporal que abarca tanto el sobrepeso como la obesidad 

infantil. 

Factores Sociodemográficos: Variables contextuales como el nivel 

socioeconómico, la ocupación y la escolaridad de los cuidadores que influyen 

directamente en la seguridad alimentaria. 

Fotocolorímetro Portátil: Dispositivo electrónico de uso en terreno empleado 

para la determinación rápida de la concentración de hemoglobina mediante 

microcuventas 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO UTILIZADO EN LA RECOLECCIÓN DE 

DATOS. 
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ANEXOS 
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