
 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE MEDICINA 

 

INFORME DE  INVESTIGACIÓN SOBRE: 

Portada 
SUPLEMENTACIÓN ORAL CON MICRONUTRIENTES PARA LA 

PREVENCIÓN DE ANEMIA EN NIÑOS MENORES DE 7 AÑOS DE LA 

ESCUELA “NUESTRA SEÑORA DE LA ELEVACIÓN” DE LA 

COMUNIDAD DE MISQUILLI DE LA PARROQUIA SANTA ROSA DEL 

PERIODO LECTIVO 2012 – 2013  

Requisito previo a la obtención del título de Médico. 

 

                                        AUTORA: Galarza Pazmiño, María de los Angeles, 

    TUTORA: Dra. MSc. Aguilar Salazar, Aida Fabiola 

 

 Ambato  – Ecuador 

Octubre, 2013 



ii 

 

 

APROBACIÓN DEL TUTOR 

 

En mi calidad de Tutora del Trabajo de Graduación  estructurado de manera 

independiente sobre el tema:  

 

SUPLEMENTACIÓN ORAL CON MICRONUTRIENTES PARA LA 

PREVENCIÓN DE ANEMIA EN NIÑOS MENORES DE 7 AÑOS DE LA 

ESCUELA “NUESTRA SEÑORA DE LA ELEVACIÓN” DE LA 

COMUNIDAD DE MISQUILLI DE LA PARROQUIA SANTA ROSA DEL 

PERIODO LECTIVO 2012 – 2013, de María de los Angeles Galarza Pazmiño 

egresada de la Carrera de Medicina, considero que dicho informe investigativo reúne 

los requisitos y méritos suficientes para ser sometido a la evaluación del jurado 

examinador designado por el H. Consejo Directivo. 

 

Ambato, Julio 2013 

 

 

 

 

LA TUTORA 

 

 

 

..................................................... 

Dra. MSc. Aguilar Salazar, Aida Fabiola 



iii 

 

 

AUTORÍA DEL TRABAJO DE GRADO 

 

Los criterios emitidos en el trabajo de investigación SUPLEMENTACIÓN ORAL 

CON MICRONUTRIENTES PARA LA PREVENCIÓN DE ANEMIA EN 

NIÑOS MENORES DE 7 AÑOS DE LA ESCUELA “NUESTRA SEÑORA DE 

LA ELEVACIÓN” DE LA COMUNIDAD DE MISQUILLI DE LA 

PARROQUIA SANTA ROSA DEL PERIODO LECTIVO 2012 – 2013, como 

también los contenidos, ideas, análisis, conclusiones y propuesta son de exclusiva 

responsabilidad de mi persona, como autora de este trabajo de grado. 

 

                                                                               Ambato, Julio del 2013 

 

 

 

 

 

AUTORA 

 

 

..................................................... 

María de los Angeles Galarza Pazmiño  



iv 

 

 

 

DERECHOS DE AUTOR 

 

Autorizo a la Universidad Técnica de Ambato, para que haga de esta tesis o parte de 

ella un documento disponible para su lectura, consulta y procesos de investigación. 

 

Cedo los derechos en línea patrimoniales, de mi tesis confines de difusión pública, 

además apruebo la reproducción de esta tesis, dentro de las regulaciones de la 

Universidad, siempre y cuando esta reproducción no suponga una ganancia 

económica y se realice presentando mis derechos de autor. 

 

Ambato, Julio del 2013 

 

 

 

AUTORA 

 

 

..................................................... 

María de los Angeles Galarza Pazmiño 

 

 

 

 

 



v 

 

APROBACIÓN DEL JURADO EXAMINADOR 

 

Los miembros del Tribunal Examinador aprueban el Informe de Investigación, sobre 

el tema SUPLEMENTACIÓN ORAL CON MICRONUTRIENTES PARA LA 

PREVENCIÓN DE ANEMIA EN NIÑOS MENORES DE 7 AÑOS DE LA 

ESCUELA “NUESTRA SEÑORA DE LA ELEVACIÓN” DE LA 

COMUNIDAD DE MISQUILLI DE LA PARROQUIA SANTA ROSA DEL 

PERIODO LECTIVO 2012 – 2013 de María de los Angeles Galarza Pazmiño, 

egresada de la Carrera de Medicina. 

 

Ambato, Octubre del 2013 

 

 

Para constancia firman 

 

 

 

 

 

..............................  ..............................         ………………………..  

PRESIDENTE/A  1
er

 VOCAL   2
do

 VOCAL 



vi 

 

 

DEDICATORIA 

 

 

La presente investigación se la dedico a mi hijo Martín, quien ha sido él que ha tenido 

que soportar mi ausencia noches enteras por buscar un mejor porvenir, a mi David, 

que está por llegar; que desde el fondo de mi ser ha presenciado todo el esfuerzo que 

ha implicado llevar a cabo esta investigación. A Oscar que ha sido siempre un apoyo 

incondicional, por su amor y su entrega que me han incitado a ser una mejor persona. 

A mis padres, Ludvin e Inecita que a pesar de los múltiples errores cometidos han 

sabido entender y dar apoyo necesario en los momentos más complicados de mi vida. 

 

 

 

Angeles  

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 

 

 

AGRADECIMIENTO 

 

 

Doy gracias a Dios, porque solo Él con su infinita sabiduría me guio para elegir esta 

profesión tan hermosa, el de Ser Médica. 

A mis padres por su intensa lucha día a día para darme un mejor futuro. 

A Oscar por enseñarme que con constancia se puede todo.  

A la querida Universidad Técnica de Ambato, porque en sus aulas aprendí con 

esfuerzo y entusiasmo lo que es la medicina. 

A mi tutora Dra. Aida Aguilar que con su guía, entrega, perseverancia, paciencia y 

conocimiento me ayudó a culminar este estudio de investigación. 

 

 

Angeles 

 

 

 

 



viii 

 

 

ÍNDICE GENERAL 

 

 

PORTADA ..................................................................................................................... i 

APROBACIÓN DEL TUTOR ...................................................................................... ii 

AUTORÍA DEL TRABAJO DE GRADO .................................................................. iii 

APROBACIÓN DEL JURADO EXAMINADOR ....................................................... v 

DEDICATORIA .......................................................................................................... vi 

AGRADECIMIENTO ................................................................................................ vii 

ÍNDICE GENERAL................................................................................................... viii 

ÍNDICE DE CONTENIDOS ....................................................................................... ix 

ÍNDICE DE TABLAS ............................................................................................... xiii 

ÍNDICE DE GRÁFICOS ........................................................................................... xiv 

RESUMEN .................................................................................................................. xv 

SUMMARY .............................................................................................................. xvii 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 

 

 

ÍNDICE DE CONTENIDOS 

 

 

INTRODUCCIÓN ........................................................................................................ 1  

CAPÍTULO  1 ............................................................................................................... 3 

EL PROBLEMA ........................................................................................................... 3 

1.1 TEMA ..................................................................................................................... 3 

1.2 PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA .................................................................. 3 

1.2.1 CONTEXTUALIZACIÓN .................................................................................. 3 

MACRO ........................................................................................................................ 3 

MESO ............................................................................................................................ 4 

MICRO .......................................................................................................................... 5 

1.2.2 ANÁLISIS CRÍTICO .......................................................................................... 6 

1.2.3 PROGNOSIS ....................................................................................................... 6 

1.2.4 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA ................................................................. 7 

1.2.5 INTERROGANTES ............................................................................................. 7 

1.2.6 DELIMITACIÓN DEL OBJETO DE INVESTIGACIÓN ................................. 7 

1.3 JUSTIFICACIÓN ................................................................................................... 7 

1.4 OBJETIVOS ........................................................................................................... 8 

1.4.1 GENERAL ........................................................................................................... 8 

1.4.2 ESPECÍFICOS ..................................................................................................... 8 

CAPÍTULO 2 ................................................................................................................ 9 

MARCO TEÓRICO ...................................................................................................... 9 

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS................................................................ 9 

2.2 FUNDAMENTACIÓN FILOSÓFICA ................................................................. 10 

2.3 FUNDAMENTACIÓN LEGAL ........................................................................... 11 

2.4 CATEGORÍAS FUNDAMENTALES ................................................................. 14 



x 

2.5 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA ....................................................................... 14 

2.5.1 CONDICIÓN SOCIOECONÓMICA ................................................................ 14 

2.5.1.1 ESTRATIFICACIÓN DEL NIVEL SOCIOECONÓMICO .......................... 16 

2.5.1.2 CARACTERIZACIÓN POR ESTRATOS ..................................................... 17 

2.5.2 ESTADO NUTRICIONAL ................................................................................ 24 

2.5.2.1 INGESTA RECOMENDADA DE ENERGÍA Y NUTRIENTES ................. 26 

2.5.3 CLASIFICACIÓN DE LOS ALIMENTOS ...................................................... 44 

2.5.4 VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL ........................................... 47 

2.5.4.1 PESO ............................................................................................................... 48 

2.5.4.2 TALLA ............................................................................................................ 48 

2.5.4.3 CURVAS DE CRECIMIENTO ...................................................................... 49 

2.5.4.4 EVALUACIÓN NUTRICIONAL CON CRITERIO ESTADÍSTICO .......... 49 

2.5.5 PROBLEMAS NUTRICIONALES ................................................................... 51 

2.5.5.1 DESNUTRICIÓN ........................................................................................... 52 

2.5.5.2 DÉFICIT DE MICRONUTRIENTES ............................................................ 54 

2.5.6 ANEMIA ............................................................................................................ 57 

2.5.6.1 ESTUDIO DE ANEMIA ................................................................................ 59 

2.5.6.2 ANEMIAS NUTRICIONALES...................................................................... 62 

2.5.7 CORRECCIÓN SEGÚN ALTURA .................................................................. 71 

2.5.8 DETERMINACIÓN DE HEMOGLOBINA TÉCNICA HEMOCUE .............. 73 

2.5.9 SUPLEMENTACIÓN........................................................................................ 77 

2.5.9.1 TIPOS DE SUPLEMENTOS .......................................................................... 79 

2.5.9.2 MICRONUTRIENTES – SPRINKLES .......................................................... 83 

2.6 HIPÓTESIS ........................................................................................................... 92 

2.7 SEÑALAMIENTO DE VARIABLES .................................................................. 92 

VARIABLE INDEPENDIENTE ................................................................................ 92 

VARIABLE INTERVINIENTE ................................................................................. 92 

VARIABLE DEPENDIENTE .................................................................................... 92 

CAPÍTULO 3 .............................................................................................................. 93 

METODOLOGÍA ....................................................................................................... 93 



xi 

3.1 ENFOQUE ............................................................................................................ 93 

3.2 MODALIDAD BÁSICA DE INVESTIGACIÓN ................................................ 93 

3.3 NIVEL DE INVESTIGACIÓN ............................................................................ 94 

3.4 POBLACIÓN ........................................................................................................ 94 

3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN .......................................................................... 94 

3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN ......................................................................... 94 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS ............................................................................................ 94 

3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES .................................................... 96 

3.7 PLAN DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN ............................................. 99 

3.8 PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN ............................... 100 

CAPÍTULO 4 ............................................................................................................ 102 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS......................................... 102 

4.1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN .................................................... 102 

4.2 VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL ............................................ 103 

4.3 VALORACIÓN DE HEMOGLOBINA ............................................................. 106 

4.4 DIVERSIDAD DIETÉTICA .............................................................................. 109 

4.5 VALORACIÓN ANEMIA PREVIA .................................................................. 111 

4.6 VERIFICACIÓN DE HIPÓTESIS ..................................................................... 112 

CAPÍTULO 5 ............................................................................................................ 113 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ........................................................ 113 

5.1 CONCLUSIONES .............................................................................................. 113 

5.2 RECOMENDACIONES ..................................................................................... 114 

CAPÍTULO VI .......................................................................................................... 116 

PROPUESTA ............................................................................................................ 116 

6.1 DATOS INFORMATIVOS ................................................................................ 116 

6.1.1 TÍTULO ........................................................................................................... 116 

6.1.2 INSTITUCIÓN EFECTORA ........................................................................... 116 

6.1.3 BENEFICIARIOS ............................................................................................ 116 

6.1.4 UBICACIÓN ................................................................................................... 116 

6.1.5 TIEMPO ........................................................................................................... 117 



xii 

6.1.6 EQUIPO TÉCNICO RESPONSABLE ............................................................ 117 

6.1.7 COSTO ............................................................................................................. 117 

6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA ......................................................... 117 

6.3 JUSTIFICACIÓN ............................................................................................... 118 

6.4 OBJETIVOS ....................................................................................................... 119 

6.4.1 GENERAL ....................................................................................................... 119 

6.4.2 ESPECÍFICO ................................................................................................... 119 

6.5 ANÁLISIS DE FACTIBILIDAD ....................................................................... 119 

6.6 FUNDAMENTACIÓN ....................................................................................... 121 

6.6.1 ESTRATEGIAS PARA UNA ALIMENTACIÓN SALUDABLE EN LOS 

NIÑOS EN EDAD ESCOLAR ................................................................................. 121 

6.6.2 GRUPOS DE ALIMENTOS DE CONSUMO DIARIO ................................. 121 

6.6.3 GRUPOS DE ALIMENTOS DE CONSUMO SEMANAL ............................ 123 

6.6.4 ALIMENTOS CUYO CONSUMO DEBE SER INFRECUENTE ................. 124 

6.6.5 NÚMERO DE COMIDAS AL DÍA ................................................................ 124 

6.6.6 RECOMENDACIONES A LOS PADRES ..................................................... 125 

6.6.7 COMEDOR ESCOLAR .................................................................................. 126 

6.6.8 EL MENÚ ESCOLAR ..................................................................................... 127 

6.7 METODOLOGÍA ............................................................................................... 129 

6.8 ADMINISTRACIÓN DE LA PROPUESTA ..................................................... 131 

6.9 PREVISIÓN DE LA EVALUACIÓN ................................................................ 131 

MATERIAL DE REFERENCIA .............................................................................. 133 

BIBLIOGRAFÍA ...................................................................................................... 133 

ANEXOS .................................................................................................................. 137 

  

 

 

 

 



xiii 

 

 

ÍNDICE DE TABLAS 

 

 

Tabla 1: Valoración de Diversidad de Alimentos ....................................................... 46 

Tabla 2: Diagnóstico de Peso ...................................................................................... 50 

Tabla 3: Diagnóstico de Talla/Edad ............................................................................ 50 

Tabla 4: Diagnóstico de IMC/edad ............................................................................. 50 

Tabla 5: Concentraciones de Hemoglobina (g/dl) para diagnóstico de Anemia a nivel 

del mar ......................................................................................................................... 59 

Tabla 6: Anemia según Volumen Corpuscular Medio ................................................ 60 

Tabla 7: Factor de Corrección de Hemoglobina y Hematocrito según altura a nivel del 

mar............................................................................................................................... 73 

Tabla 8: Composición de la Formulación Nutricional contra la Anemia ................... 86 

Tabla 9: Composición de la Formulación del Múltiples Micronutrientes .................. 86 

Tabla 10: Distribución de la diversidad dietética y la relación peso/edad ................ 110 

Tabla 11: Distribución de la diversidad dietética y la relación talla/edad ................ 110 

Tabla 12: Relación peso/edad y presencia de anemia previa suplementación .......... 111 

Tabla 13: Relación IMC y presencia de anemia previa a la suplementación............ 111 

Tabla 14: Distribución de la diversidad dietética y la presencia de anemia ............. 112 

 

 

 



xiv 

 

 

ÍNDICE DE GRÁFICOS 

 

 

Gráfico 1: Dimensiones de Estratificación ................................................................. 17 

Gráfico 2: Pirámide del Nivel Socioeconómico.......................................................... 17 

Gráfico 3: Cálculo de la Puntuación Z ........................................................................ 51 

Gráfico 4: La desnutrición Infantil .............................................................................. 52 

Gráfico 5: HemoCue Hb 201+ .................................................................................... 74 

Gráfico 6: Técnica del Uso del Hemoglobinómetro ................................................... 77 

Gráfico 7: Distribución de la población de estudio por sexo .................................... 102 

Gráfico 8: Condiciones socioeconómicas ................................................................. 103 

Gráfico 9: Valoración Peso para Edad ...................................................................... 104 

Gráfico 10: Valoración Talla para Edad ................................................................... 105 

Gráfico 11: Valoración IMC para Edad .................................................................... 105 

Gráfico 12: Valores de Hemoglobina previa suplementación .................................. 106 

Gráfico 13: Nivel de Cumplimiento de la Suplementación ...................................... 107 

Gráfico 14: Valores de Hemoglobina posterior a la suplementación ....................... 107 

Gráfico 15: Aumento de la Hemoglobina en g/dl en la Población ........................... 108 

Gráfico 16: Hemoglobina pre y post suplementación en la población ..................... 108 

Gráfico 17: Diversidad Dietética .............................................................................. 109 

  



xv 

 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE MEDICINA 

SUPLEMENTACIÓN ORAL CON MICRONUTRIENTES PARA LA 

PREVENCIÓN DE ANEMIA EN NIÑOS MENORES DE 7 AÑOS DE LA 

ESCUELA “NUESTRA SEÑORA DE LA ELEVACIÓN” DE LA 

COMUNIDAD DE MISQUILLI DE LA PARROQUIA SANTA ROSA DEL 

PERIODO LECTIVO 2012 – 2013 

                                        AUTORA: Galarza Pazmiño, María de los Angeles 

     TUTORA: Dra. MSc. Aguilar Salazar, Aida Fabiola 

    FECHA: Julio del 2011 

 

Resumen 

 

En este estudio se investigó sobre suplementación oral con micronutrientes para la 

prevención de anemia en niños menores de 7 años de la escuela “Nuestra Señora de la 

Elevación” de la Comunidad de Misquilli de la Parroquia Santa Rosa del cantón 

Ambato, provincia de Tungurahua del periodo Lectivo 2012 – 2013. El estudio cuasi 

experimental cuantitativo de asociación de variables, realizado a 40 niños menores de 

7 años de la escuela “Nuestra Señora de la Elevación” a los que se les cuantificó los 

niveles de hemoglobina previo y posterior a la suplementación con micronutrientes, 
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asociada a la diversidad dietética que influenciaba a cada niño y así  demostrar la 

hipótesis planteada. 

Los resultados que se obtuvieron fueron de Anemia en el 55% de la población, sea 

leve o moderada (Hb<11.5 g/dl); además se tomó las medidas antropométricas se 

correlacionó con la edad, evidenciando una prevalencia de 7.5% de desnutrición, un 

22.5% de talla baja y un 7.5% de sobrepeso previa suplementación. Con la toma de 

micronutrientes teniendo un 97.5% de cumplimiento, más una buena diversidad 

dietética del 72%; se determinaron los valores de hemoglobina posterior a la 

suplementación y se redujo en 20 puntos porcentuales la prevalencia de anemia. 

Observándose una mejoría posterior a la toma, y determinando así diferencias 

estadísticas significativas entre la diversidad dietética y la respuesta a la 

suplementación con una p: 0.0000002 demostrando la hipótesis del estudio. 

Se concluye que el asociar la mejor diversidad dietética con los niveles de Hb 

(Hemoglobina) posteriores a la administración de los micronutrientes, condiciona una 

menor probabilidad de desarrollar anemia y una mayor repuesta a la suplementación. 

PALABRAS CLAVES:  

SUPLEMENTACIÓN ORAL CON MICRONUTRIENTES, PREVENCIÓN DE 

ANEMIA, DIVERSIDAD DIETÉTICA, DESNUTRICIÓN.  

 

 

 

 

 

 



xvii 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA MEDICINA 

ORAL SUPPLEMENTATION WHIT MICRONUTRIENTES FOR THE 

PREVENTION OF ANEMIA IN CHILDREN UNDER 7 YEAR OF SCHOOL 

“NUESTRA SEÑORA DE LA ELEVACIÓN” OF MISQUILLI COMMUNITY  

OF  SANTA ROSA PARISH OF ACADEMIC YEAR 2012 – 2013 

                                        AUTHOR: Galarza Pazmiño, María de los Angeles 

     TUTOR: Dra. MSc. Aguilar Salazar, Aida Fabiola 

    DATE: July del 2011 

 

Summary  

 

In this study we investigated oral micronutrient supplementation for the prevention of 

anemia in children under seven years of school, "Our Lady of the Elevation" 

Misquilli Community of the Santa Rosa Parish school period 2012-2013. 

The quasi-experimental study quantitative variables Association, held 40 children 

under 7 years of school, "Our Lady of the Elevation" that was quantified hemoglobin 
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levels before and after supplementation with micronutrients associated dietary 

diversity influenced each child and thus demonstrate the hypothesis. 

The results obtained were anemia in 55% of the population, mild or moderate (Hb 

<11.5 g / dl), also took anthropometric measures correlated with age, showing a 7.5% 

prevalence of malnutrition, 22.5% of stunting and overweight 7.5% after 

supplementation. With taking micronutrients having 97.5% compliance, good dietary 

diversity more than 72% were determined hemoglobin values after supplementation 

and was reduced by 20 percentage points the prevalence of anemia. Improvement 

observed after the shot, and thus determining statistically significant differences 

between dietary diversity and response to supplementation with p: 0.0000002 

demonstrating the study hypothesis. 

We conclude that the best dietary diversity associated with levels of Hb (hemoglobin) 

after administration of micronutrients, in a lower likelihood of developing anemia and 

greater response to supplementation. 

KEY WORDS: ORAL SUPPLEMENTATION WITH MICRONUTRIENTS, 

PREVENTION OF ANEMIA, DIETARY DIVERSITY, MALNUTRITION. 
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INTRODUCCIÓN 

La anemia se presenta como  una problemática que afecta en mayor medida a los 

países en vías de desarrollo, teniendo repercusiones en el estado de salud y desarrollo 

socioeconómico. Según la OMS (Organización Mundial de la Salud) alrededor de dos 

billones de personas la padecen; originada por deficiencia de múltiples 

micronutrientes o enfermedades infecciosas. 

En la actualidad la deficiencia de hierro provoca la forma más frecuente de anemia 

según la OMS es de 500 a 600 millones en todo el mundo; de ellos en América Latina 

el 53% es en niños en etapa escolar, razón por la cual es motivo para realizar este 

estudio. Una de las deficiencias predominantes es la del Hierro que no sólo origina 

alteraciones hematológicas sino que retrasa el crecimiento de los niños, dificulta la 

función cognoscitiva y el desarrollo escolar.  

En nuestro país la anemia en niños de etapa escolar por la deficiencia de hierro es un 

problema importante de salud, la cual ha sido detectada e identificada en varias 

escuelas. En un estudio realizado por Vinuesa y colaboradores en zonas rurales del 

nororiente ecuatoriano se determinó la frecuencia de anemia fue 32.2% en niños 

menores de 11 años, en otro estudio realizado por Quizhpe y colaboradores detectó 

una frecuencia de 16.6% de anemia en niños de edad escolar; lo cual conlleva a la 

dificultad de ellos en el aprendizaje y los respectivos problemas de salud que se 

detectan por la anemia debido a la deficiencia de hierro, sobre todo problemas 

gastrointestinales e inmunológicos. 

En la parroquia rural de Santa Rosa que pertenece al cantón Ambato – Ecuador, no se 

han realizado estudios para la detección de anemia por deficiencia de micronutrientes 
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en niños sobre todo en los de etapas escolares, por lo cual es importante hacer 

programas de detección de anemia y a la vez prevenir los problemas de salud que 

conlleva esta patología. 

La tendencia actual está llevando a diferentes países a la fortificación de alimentos de 

consumo masivo o a la suplementación con micronutrientes para evitar o disminuir la 

presencia de anemia en la población y también al de mejorar el estado nutricional de 

la misma; que esta guiado especialmente a los infantes. 

En nuestro país sobre todo en zonas rurales donde la pobreza y la alimentación 

inadecuada son un problema de salud, que provocan desnutrición de diferentes tipos, 

deficiencia de micronutrientes y así la presencia de anemia; son indispensables los 

programas de prevención de déficit y aporte de micronutrientes que conlleven a un 

mejor estado de salud para superar y prevenir la presencia de anemia.  

Es por eso que el presente estudio tiene como finalidad analizar el impacto que tiene 

la suplementación con micronutrientes en la hemoglobina, relacionándolo con la 

diversidad dietética y como esta influye en la respuesta a la suplementación, además 

de proporcionar una idea de la situación nutricional, prevalencia de anemia y las 

condiciones socioeconómicas que rodea a la población infantil. 

Por tal motivo este estudio está estructurado de la siguiente manera:  Capítulo 1, 

donde se contextualiza la problemática de la anemia en sus diferentes entornos, 

resaltando la necesidad e importancia de resolverlo con la descripción de 

los objetivos; en el Capítulo 2, se fundamenta el estudio relacionándolo con 

conocimientos previos; en el Capítulo 3, se describe la metodología del estudio; en el 

Capítulo 4 se presentan la valoración de los resultados de la investigación en tablas 

y gráficos con su análisis e interpretación respectivos; el Capítulo 5 se describen las 

conclusiones y recomendaciones de la investigación y finalmente, en el Capítulo 6 se 

plantea una propuesta para diseñar un Plan de mejoras del Comedor Escolar de la 

escuela “ Nuestra Señora de la Elevación” de la ciudad de Ambato. 
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CAPÍTULO  1 

EL PROBLEMA 

1.1 TEMA 

SUPLEMENTACIÓN ORAL CON MICRONUTRIENTES PARA LA 

PREVENCIÓN DE ANEMIA EN NIÑOS MENORES DE 7 AÑOS DE LA 

ESCUELA “NUESTRA SEÑORA DE LA ELEVACIÓN” DE LA COMUNIDAD 

DE MISQUILLI DE LA PARROQUIA SANTA ROSA DEL PERIODO LECTIVO 

2012 – 2013  

1.2 PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA 

1.2.1 CONTEXTUALIZACIÓN 

MACRO  

La anemia es uno de los problemas más comunes e intratables actualmente, según la 

OMS (Organización Mundial de la Salud) se considera que alrededor de dos billones 

de personas la padecen, (valorados según la concentración de hemoglobina), 

constituyendo un problema de Salud Pública mundial; recientemente fue posicionada 

a la deficiencia de hierro en el lugar siete dentro de los 10 factores de riesgo 

prevenibles de enfermedad, discapacidad y muerte. Se origina por varias causas entre 

las principales están: deficiencia de hierro, enfermedades infecciosas como la 

malaria, parasitismo como la esquistosomiasis y deficiencia de otros micronutrientes 

como la Folatos, Vitamina B12 y Vitamina A. (Adou P. y cols. 2007; Selva L. 2011) 
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La OMS estima que 500 a 600 millones de personas anémicas tienen deficiencia de 

hierro, que es el trastorno nutricional de mayor prevalencia y la causa más frecuente 

de anemia en el mundo, especialmente en los países en vías de desarrollo como los de 

América Latina, que está presente en 50% de los niños, de los cuales 48% son 

menores de dos años, 42% preescolares y 53% escolares. (Alvani M. y cols. 2010, 

Gilda G. 2007, Ortega P. 2007) 

El signo más frecuente de deficiencia de hierro es la palidez según la clínica y la 

anemia desde el laboratorio que afecta a 77 millones de niños y mujeres. La 

deficiencia de hierro no debe ser considerada como un estado simple de deficiencia, 

ya que afecta no sólo a la eritropoyesis, causando anemia, sino también a otros 

órganos y funciones, produciendo trastornos no hematológicos que incluyen efectos 

sobre la función y estructura gastrointestinal, inmunidad e infección, función 

neurológica y física y se asocian con aumento en la tasa de morbilidad en la infancia, 

bajo rendimiento en la escala de desarrollo y trastornos del aprendizaje con inadecua-

dos logros educacionales. (Alvani M. y cols. 2010, Cardoso M. y cols. 2012, Gilda G. 

2007) 

MESO  

Ecuador forma parte de un pequeño número de países de Latinoamérica que reporta 

persistentemente altas tasas de deficiencia nutricional infantil. La deficiencia de 

micronutrientes presenta afectación en la salud, capacidad de aprendizaje y la 

productividad ingresando en un círculo vicioso de subdesarrollo y empeoramiento de 

la calidad de vida de los menos aventajados. (Banco Mundial 2007) 

En Ecuador son escasos los estudios sobre la situación de la anemia en los niños. 

Según los resultados de 1996 basado en una muestra representativa de escuelas, el 

37% de los escolares tenían anemia, siendo mayor la prevalencia en el primer grado 

escolar (45%) que en el sexto (22%). Vinuesa, R. y cols. encontraron una prevalencia 

de anemia de 32,2% en niños entre los 6 meses y 7 años en la región nororiental del 

Ecuador, mientras en otro estudio realizado por Quizhpe y col. en niños escolares de 
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la zona amazónica determinó una prevalencia de anemia del 16.6% y de desnutrición 

crónica del 28.8%. (Carreño V. 2007) 

Además, la prevalencia estimada de anemia por déficit de hierro en los escolares es 

de 37,8%. En el estudio realizado en los escolares urbanos de Cuenca muestra 

resultados sorprendentes, con una prevalencia de anemia de apenas el 9,6%. Estas 

prevalencias difieren de las esperadas y son inferiores a las notificadas con 

anterioridad en la población ecuatoriana. Tomando en cuenta que en las escuelas en 

las que se realizó el estudio son beneficiarias de programas gubernamentales en las 

que se fortifica la dieta con micronutrientes. (Carreño V. 2007) 

La prevalencia de anemia en  el estudio realizado en 70 niños entre la edad de 6 a 8 

años  del centro educativo Sergio Dueñas de la cuidad de Manta es de 54.23%, de los 

cuales el 65.62% son niñas y el 34.37% de niños. Y se aprecia una incidencia mayor 

en los de 7 años de 46.87%, los de 6 años con 37.5% y con menor en 8 años 15.62%. 

(Acero M. y cols. 2007)  

La prevalencia general de anemia  en un estudio transversal realizado en los meses de 

mayo a octubre del 2000 en la Provincia de Orellana en 626 niños campesinos de 17 

escuelas en la región amazónica fue de 16,6%; de los escolares afectados, 75,5% 

tenían anemia por déficit de hierro. (Quizhpe E. y cols. 2003) 

MICRO 

Actualmente en la Parroquia de Santa Rosa perteneciente al cantón Ambato, 

provincia de Tungurahua, no se encuentran datos sobre la prevalencia de anemia en 

niños y niñas en etapa escolar ni sobre de su actual estado nutricional; durante el 

control escolar que se realiza por el centro de salud más cercano, se logra identificar 

parte de los problemas que afecta a esta población, pero no existe la adecuada 

intervención con la utilización de exámenes de laboratorio confirmatorios o con el 

diagnóstico para superar los mismos; sea por falta de recursos o por limitaciones 

técnicas.  
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A nivel nacional existen múltiples programas pertenecientes al Estado, que buscan 

mejorar la situación nutricional del País; pero lastimosamente la mayoría de estos 

están guiados a menores de 5 años y los programas que están dirigidos a los escolares 

no tienen el seguimiento y control preciso; por lo que es incierta la eficacia de los 

mismos.  

1.2.2 ANÁLISIS CRÍTICO 

La anemia sigue y seguirá siendo un problema importante, sobre todo en países en 

vías de desarrollo; al momento por no realizar un control integral y de calidad donde 

no se diagnostica adecuadamente impidiendo una intervención precoz, en la mayoría 

de las ocasiones; siendo también las limitaciones en el tiempo de consulta por el 

abundante número de pacientes, un problema importante que descuida en gran 

medida el estado nutricional en edad escolar.  

Además del entorno, en donde los niños y niñas se desarrollan y crecen no permite 

que sus necesidades básicas, como son una adecuada alimentación y condiciones 

sanitarias y ambientales sean satisfechas, que perpetúen a través del tiempo y la 

generaciones la mal nutrición; por tanto la anemia, que en forma silente va afectando 

el crecimiento y desarrollo integral; al mismo tiempo que perjudica su capacidad de 

atención, concentración y aprendizaje muy importante para enfrentar los retos 

futuros.  

1.2.3 PROGNOSIS 

Si a futuro, no se daría una mejor atención en el aspecto nutricional de los escolares, 

se tendrá niños y niñas mal nutridas que influenciarían bajo rendimiento escolar y 

adinamia en los demás entornos donde se desenvuelven, lo que justamente llevaría a 

limitaciones en su vida personal, profesional y laboral; manteniéndose un círculo 

vicioso de malnutrición y pobreza, que no sólo afectaría a esta generación, sino a las 

subsiguientes; originando un menor ingreso y expansión personal, llevando a un 

pobre desarrollo del País. 
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1.2.4 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

- ¿La suplementación oral con micronutrientes previene la anemia en niños 

menores de 7 años? 

1.2.5 INTERROGANTES 

- ¿A qué condición socioeconómica pertenecen, cuál es su relación con la dieta 

y cómo será la respuesta a la suplementación? 

- ¿Cuáles son las características predominantes de la dieta de los escolares? 

- ¿Cuál es la prevalencia de anemia previa y posterior a la suplementación de 

micronutrientes en forma de CHIS-PAZ? 

- ¿Qué se requiere para mejorar la nutrición escolar actualmente? 

1.2.6 DELIMITACIÓN DEL OBJETO DE INVESTIGACIÓN 

- Campo: Medicina 

- Área: Hematología 

- Aspecto: Anemia 

- Temporal: Marzo – Abril 2013  

- Espacial: Escuela “Nuestra Señora de la Elevación” perteneciente a la 

Comunidad de Misquillí -  Santa Rosa – Provincia del Tungurahua – Ecuador.  

- Unidades de Observación: Estudiantes de la escuela Nuestra Señora de la 

Elevación menores de 7 años. 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

Con esta investigación se pretende encontrar una valoración cuantitativa real, sobre el 

nivel de hemoglobina de los escolares y generar una información base, que determine 

la prevalencia de anemia y la asociación las condiciones socioeconómicas del 

entorno, para realizar una intervención apropiada con la finalidad de mejorar el estado 

nutricional de los niños y niñas. 
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Se busca también que surjan procesos educativos nutricionales, que permitan 

garantizar no sólo la adecuada suplementación al infante y el cumplimiento, sino una 

dieta saludable que contenga alimentos que se producen en el entorno, que no 

impliquen gastos que superen a los ingresos de cada familia. 

Por tal motivo se pretende determinar los niveles de hemoglobina en sangre en niños 

y niñas menores 7 años de edad de la Escuelas “Nuestra Señora de la Elevación” de la 

comunidad de Misquillí, además de complementar la alimentación diaria con 

micronutrientes en la forma de Chis-Paz y comprobar la eficacia de los mismos 

determinando los niveles de hemoglobina pre y post suplementación. 

1.4 OBJETIVOS 

1.4.1 GENERAL 

- Suplementar a los niños y niñas menores de 7 años con micronutrientes en 

forma oral para la prevención de anemia. 

1.4.2 ESPECÍFICOS 

- Establecer la condición socioeconómica de los niños y niñas, su relación con 

la dieta y la respuesta la suplementación con micronutrientes. 

- Realizar la aproximación a las características de la dieta que consumen 

diariamente los niños y niñas. 

- Determinar niveles de hemoglobina en sangre capilar en los infantes previa y 

posterior a la suplementación oral con micronutrientes. 

- Establecer un plan de mejoras para el comedor escolar. 
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CAPÍTULO 2 

MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

Ruiz P, Pamela A. “Evaluación de la Fase 1 del Programa de suplementación con 

hierro CHIS-PAZ en los niveles de Hemoglobina en menores de 5 años, Provincia de 

Chimborazo, 2010”, que evalúa la fase I de la suplementación de hierro con CHIS-

PAZ en niveles de hemoglobina de los menores de 5 años, antes y después de la 

suplementación además de las características generales y el estado nutricional de los 

mismos. En los resultados se encontró que la distribución fue de 52% para las niñas y 

de 48% para los niños comprendidos entre los 2 a 4 años, el 90% de este grupo 

presentó niveles de Hemoglobina de 11g/dl previa suplementación, luego de la toma 

se encontró tan solo que el 25% del grupo tenía ese valor. Además de 6 de cada 10 

presentaron talla baja para la edad. 

Cucalón R, María G. “Estudio comparativo de Impacto de dos Alimentos 

Complementarios Fortificados en el Estado Nutricional en niños de 12 a 36 meses en 

el Distrito Metropolitano de Quito” 2011, Evaluó el impacto de dos alimentos 

complementarios fortificados “Mi Papilla” versus leche de vaca fortificada con hierro 

en el estado nutricional en niños y niñas de 12 a 36 meses, además del estado 

nutricional al inicio y a los 6 meses, evaluó la eficacia alimentaria entre los dos 

alimentos  en relación a los valores hematológicos y comparó el estado nutricional 

con los valores de hemoglobina. En los resultados fue un total de 163 niños, 46 al 

grupo de “Mi Papilla” 26 niños y 20 niñas; 117 del grupo de leche fortificada con 

hierro 55 niños y 62 niñas. Al término de los 6 meses se observó una mejoría 
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significativa con una disminución del 26% de anemia en el grupo de “Mi Papilla” y 

15% en el grupo de Leche Fortificada. 

2.2 FUNDAMENTACIÓN FILOSÓFICA 

Durante las numerosas “rebeliones por los alimentos” del 2008, los políticos 

descubrieron que el hambre de sus ciudadanos puede llegar a desestabilizar el país. 

Esto le dio una nueva dimensión al hambre y a su némesis, el derecho a la 

alimentación, y ahora empieza a considerarse como otro elemento más de la 

seguridad global. El hambre ha pasado definitivamente a ser un tema político, cuya 

solución vendrá de una combinación de voluntad política y obligaciones legales. 

(Vivero J. 2010) 

Este es un derecho para todos los ciudadanos, y que conlleva una doble dimensión: 

estar libre de hambre y tener una alimentación adecuada, tanto en cantidad como en 

calidad, que esté libre de riesgos e incertidumbre, y que pueda ser conseguido por 

cada persona gracias a su propio esfuerzo, y no a la caridad del Estado o de terceras 

personas. El derecho a la alimentación es parte de los derechos mínimos que toda 

sociedad debe garantizar, asociado directamente al derecho a la vida, pues el que no 

come, se muere. El derecho a una alimentación adecuada es el derecho humano a 

alimentarse de forma digna. Significa que todos los miembros de la sociedad tienen 

derecho al acceso permanente a alimentos que no sólo sean suficientes en cantidad 

(energía alimentaria) sino también adecuados en calidad nutricional, inocuos y 

culturalmente aceptables para la persona que los consume. También es importante 

que el acceso estable a los alimentos y el suministro estable de alimentos sean 

sostenibles ecológica, económica y socialmente. El derecho a la alimentación es 

multidimensional y requiere, por tanto, una respuesta coordinada desde varios 

ámbitos (ministerios). (Vivero J.  2010) 
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2.3 FUNDAMENTACIÓN LEGAL 

 LEY ORGÁNICA DEL RÉGIMEN DE LA SOBERANÍA ALIMENTARIA  

TÍTULO I  

PRINCIPIOS GENERALES  

Artículo 1. Finalidad.- Esta Ley tiene por objeto establecer los mecanismos 

mediante los cuales el Estado cumpla con su obligación y objetivo estratégico de 

garantizar a las personas, comunidades y pueblos la autosuficiencia de alimentos 

sanos, nutritivos y culturalmente apropiados de forma permanente.  

El régimen de la soberanía alimentaria se constituye por el conjunto de normas 

conexas, destinadas a establecer en forma soberana las políticas públicas 

agroalimentarias para fomentar la producción suficiente y la adecuada conservación, 

intercambio, transformación, comercialización y consumo de alimentos sanos, 

nutritivos, preferentemente provenientes de la pequeña, la micro, pequeña y mediana 

producción campesina, de las organizaciones económicas populares y de la pesca 

artesanal así como microempresa y artesanía; respetando y protegiendo la 

agrobiodiversidad, los conocimientos y formas de producción tradicionales y 

ancestrales, bajo los principios de equidad, solidaridad, inclusión, sustentabilidad 

social y ambiental.  

El Estado a través de los niveles de gobierno nacional y subnacionales implementará 

las políticas públicas referentes al régimen de soberanía alimentaria en función del 

Sistema Nacional de Competencias establecidas en la Constitución de la República y 

la Ley.  

Artículo 2. Carácter y ámbito de aplicación.- Las disposiciones de esta Ley son de 

orden público, interés social y carácter integral e intersectorial. Regularán el ejercicio 

de los derechos del buen vivir -sumak kawsay- concernientes a la soberanía 

alimentaria, en sus múltiples dimensiones.  
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Su ámbito comprende los factores de la producción agroalimentaria; la 

agrobiodiversidad y semillas; la investigación y diálogo de saberes; la producción, 

transformación, conservación, almacenamiento, intercambio, comercialización y 

consumo; así como la sanidad, calidad, inocuidad y nutrición; la participación social; 

el ordenamiento territorial; la frontera agrícola; los recursos hídricos; el desarrollo 

rural y agroalimentario; la agroindustria, empleo rural y agrícola; las formas 

asociativas y comunitarias de los microempresarios, microempresa o micro, pequeños 

y medianos productores, las formas de financiamiento; y, aquéllas que defina el 

régimen de soberanía alimentaria.  

Las normas y políticas que emanen de esta Ley garantizarán el respeto irrestricto a los 

derechos de la naturaleza y el manejo de los recursos naturales, en concordancia con 

los principios de sostenibilidad ambiental y las buenas prácticas de producción.  

Artículo 3. Deberes del Estado.- Para el ejercicio de la soberanía alimentaria, 

además de las responsabilidades establecidas en el  Art. 281 de la Constitución el 

Estado¸ deberá:  

c) Impulsar, en el marco de la economía social y solidaria, la asociación de los 

microempresarios, microempresa o micro, pequeños y medianos productores para su 

participación en mejores condiciones en el proceso de producción, almacenamiento, 

transformación, conservación y comercialización de alimentos;  

d) Incentivar el consumo de alimentos sanos, nutritivos de origen agroecológico y 

orgánico, evitando en lo posible la expansión del monocultivo y la utilización de 

cultivos agroalimentarios en la producción de biocombustibles, priorizando siempre 

el consumo alimenticio nacional;  

e) Adoptar políticas fiscales, tributarias, arancelarias y otras que protejan al sector 

agroalimentario nacional para evitar la dependencia en la provisión alimentaria; y,  

Artículo 4. Principios de aplicación de la ley.- Esta ley se regirá por los principios 

de solidaridad, autodeterminación, transparencia, no discriminación, sustentabilidad, 
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sostenibilidad, participación, prioridad del abastecimiento nacional, equidad de 

género en el acceso a los factores de la producción, equidad e inclusión económica y 

social, interculturalidad, eficiencia e inocuidad, con especial atención a los 

microempresarios, microempresa o micro, pequeña y mediana producción. 

TÍTULO IV  

CONSUMO Y NUTRICIÓN  

Artículo 27. Incentivo al consumo de alimentos nutritivos.- Con el fin de 

disminuir y erradicar la desnutrición y malnutrición, el Estado incentivará el consumo 

de alimentos nutritivos preferentemente de origen agroecológico y orgánico, 

mediante el apoyo a su comercialización, la realización de programas de promoción y 

educación nutricional para el consumo sano, la identificación y el etiquetado de los 

contenidos nutricionales de los alimentos, y la coordinación de las políticas públicas.  

Artículo 28. Calidad nutricional.- Se prohíbe la comercialización de productos con 

bajo valor nutricional en los  establecimientos educativos, así como la distribución y 

uso de éstos en programas de alimentación dirigidos a grupos de atención prioritaria.  

El Estado incorporará en los programas de estudios de educación básica contenidos 

relacionados con la calidad nutricional, para fomentar el consumo equilibrado de 

alimentos sanos y nutritivos. Las leyes que regulan el régimen de salud, la educación, 

la defensa del consumidor y el sistema de la calidad, establecerán los mecanismos 

necesarios para promover, determinar y certificar la calidad y el contenido nutricional 

de los alimentos, así como también para restringir la promoción de alimentos de baja 

calidad, a través de los medios de comunicación. (Ley orgánica del régimen de la 

soberanía alimentaria) 
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2.4 CATEGORÍAS FUNDAMENTALES 

Gráfico 1: Categorías Fundamentales 

 

2.5 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

2.5.1 CONDICIÓN SOCIOECONÓMICA  

Condición Socioeconómica, es una forma en la cual el ser humano es visto en la 

sociedad. Esta característica clasifica a la población en grupos sociales que se 

obtienen de la combinación de diferentes variables. 

Ecuador es un país con 15 millones de habitantes; de acuerdo a la división 

poblacional de las Naciones Unidas representa el 0.2% de la población mundial y el 

2% de Latinoamérica, mostrando una densidad poblacional de 52 habitantes por Km
2
; 

el ritmo de crecimiento poblacional ha disminuido, siendo del 1.95% entre los años 

de 2001 al 2010, pero esta distribución no es homogénea ya que existe diferentes 
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tendencias según regiones, provincias y cantones. La disminución tiene origen en 

numerosos factores, entre ellos la decisión de tener menos hijos por hogar, que es de 

1.6 personas para el 2010; asociado al tipo de instrucción de los padres; en hogares 

donde la instrucción máxima es el de un centro de alfabetización el promedio de hijos 

es de 4.13; mientras que los que alcanzan un nivel superior es en promedio 1.09. 

(Villacís B. y col. 2012) 

El mayor nivel de instrucción alcanzado por el 35,3 % de la población fue la primaria, 

la secundaria por el 23,0 % y superior por el 13,47% de la población. Otros factores 

que influyen son el acceso a servicios básicos y la decisión de retrasar o desistir del 

matrimonio y el incremento de divorcios. Estos elementos pueden hacer efecto al 

momento de decidir el número de hijos en una familia. Todo este cambio hace que la 

composición de los hogares varíe. Los hogares conformados por menos de 5 personas 

se han incrementado, especialmente los unipersonales; mientras que los hogares de 

tamaño superior a 5 miembros han disminuido. Este fenómeno tiene implicaciones 

económicas y sociales, especialmente en lo relativo a las estrategias que tiene la 

familia para enfrentar los gastos periódicos. (Villacís B. y col. 2012) 

En el 2011, el INEC (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos) presentó la 

Encuesta de Estratificación del Nivel Socioeconómico, el método para determinar los 

distintos niveles fue basado en un sistema de puntuación de variables enmarcadas en 

seis dimensiones: vivienda, educación, economía, bienes, tecnología y hábitos de 

consumo. Se establecieron rangos de puntuación para cinco grupos socioeconómicos, 

como resultado el 1,9% de los hogares pertenecen al estrato A, el 11,2% en el estrato 

B, el 22,8% en el C+, el 49,3% en el C – y el 14,9% en el D, entendiéndose que el 

estrato A es el grupo de hogares de un mayor nivel socioeconómico y el D el de 

menor. (Villacís B. y col. 2012) 

Es importante mencionar que para determinar los parámetros de clasificación, se 

tomaron en cuenta variables sociales y económicas, de tal manera que nada tiene que 

ver con los indicadores oficiales de pobreza; es así que la variable de mayor peso 
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dentro de la clasificación constituye el nivel de educación del jefe de hogar, la cual 

además es una de las principales variables que demuestran la potenciación de las 

capacidades para el desarrollo social y económico. En este sentido resulta interesante 

notar que al agregar variables de distintas dimensiones existe un importante 

porcentaje de hogares que se ubican en la mitad de la pirámide, que han desarrollado 

sus capacidades y son parte esencial del consumo y por lo tanto de la dinámica de la 

economía. (Villacís B. y col. 2012) 

2.5.1.1 ESTRATIFICACIÓN DEL NIVEL SOCIOECONÓMICO 

El Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) realizó la Encuesta de 

Estratificación de Nivel Socioeconómico a los hogares de Quito, Guayaquil, Cuenca, 

Ambato y Machala, la cual permite identificar los grupos socioeconómicos relevantes 

y sus características. (INEN. 2011) 

Aplicaciones:  

- Homologación de herramientas para la estratificación de hogares.  

- Instrumento para una adecuada segmentación del mercado de consumo 

identificando variables clasificatorias que permitan caracterizar los niveles 

socioeconómicos en los hogares.  

- Insumo para una mejor dispersión en diseño de muestras.  

Dimensiones del Estudio 

El formulario de la encuesta tiene 97 preguntas, para el estudio se utilizaron 25, las 

mismas que fueron seleccionadas por ser comunes y que caracterizan a los grupos 

socioeconómicos encontrados para las cinco ciudades de estudio y en cada una de las 

dimensiones (vivienda, educación, económica, bienes, tecnología, hábitos de 

consumo). (INEN. 2011) 

Anexo 1 Encuesta de Estratificación. 
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Gráfico 2: Dimensiones de Estratificación 

 

Fuente: INEN 2012 
 

Gráfico 3: Pirámide del Nivel Socioeconómico 

 

Fuente: INEN 2012 

 

 

2.5.1.2 CARACTERIZACIÓN POR ESTRATOS 

2.5.1.2.1 NIVEL A 

En el estrato A se encuentra el 1,9% de la población investigada.  

24% 
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A 1.9%  

B 11.2%  

C+ 22.8% 

C – 49.3% 

D 14.9%  
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Características de las viviendas  

- El material predominante del piso de estas viviendas son de duela, parquet, 

tablón o piso flotante  

- En promedio tienen dos cuartos de baño con ducha de uso exclusivo para el 

hogar.  

Bienes  

- Todos los hogares disponen de servicio de teléfono convencional.  

- Todos los hogares de este estrato cuentan con refrigeradora.  

- Se dispone de cocina con horno, lavadora, equipo de sonido y/o mini 

componente.  

- En promedio los hogares de este estrato tienen dos televisiones a color.  

- Tienen hasta dos vehículos de uso exclusivo para el hogar.  

Tecnología  

- Los hogares de este nivel cuentan con servicio de internet.  

- La mayoría de los hogares tiene computadora de escritorio y/o portátil  

- En promedio disponen de cuatro celulares en el hogar.  

Hábitos de consumo  

- Los miembros de los hogares de estrato alto compran la mayor parte de su 

vestimenta en centros comerciales.  

- Los hogares de este nivel utilizan internet.  

- Utilizan correo electrónico personal (no del trabajo).  

- Utilizan alguna página social en internet.  

- Han leído libros diferentes a manuales de estudio y lectura de trabajo en los 

últimos tres meses. (INEN 2011) 

2.5.1.2.2 NIVEL B 

B es el segundo estrato y representa el 11,2% de la población investigada. 
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Características de las viviendas  

- El material predominante del piso de la vivienda es de duela, parquet, tablón o 

piso flotante.  

- En promedio tienen dos cuartos de baño con ducha de uso exclusivo para el 

hogar.  

Bienes  

- Dispone de servicio de teléfono convencional.  

- La mayoría  cuenta con refrigeradora.  

- Dispone de cocina con horno, lavadora, equipo de sonido y/o mini 

componente.  

- En promedio los hogares tienen dos televisiones a color.  

- En promedio los hogares tienen un vehículo de uso exclusivo para el hogar.  

Tecnología  

- Los hogares de este nivel cuenta con servicio de internet y computadora de 

escritorio.  

- La mitad de los hogares tiene computadora portátil.  

- En promedio disponen de tres celulares en el hogar.  

Hábitos de consumo  

- Las personas de estos hogares compran la mayor parte de la vestimenta en 

centros comerciales.  

- La mayoría de los hogares utiliza internet.  

- Utiliza correo electrónico personal (no del trabajo)  

- Están registrado en alguna página social en internet.  

- Los hogares de este nivel han leído libros diferentes a manuales de estudio y 

lectura de trabajo en los últimos tres meses.  
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Educación  

- El Jefe del Hogar tiene un nivel de instrucción superior.  

Economía  

- Menos de la tercera parte de los jefes de hogar del nivel B se desempeñan 

como profesionales científicos, intelectuales, técnicos y profesionales del 

nivel medio.  

- Una o varios integrantes de los hogares está afiliado o cubierto por el Seguro 

del IESS (seguro general, seguro voluntario o campesino) y/o seguro del 

ISSFA o ISSPOL.  

- Casi la mitad de los hogares tiene seguro de salud privada con hospitalización, 

seguro de salud privada sin hospitalización; seguro internacional, AUS, 

seguros municipales y de Consejos Provinciales y/o seguro de vida. (INEN 

2011) 

2.5.1.2.3 NIVEL C+ 

El estrato C+ representa el 22,8% de la población investigada.  

Características de las viviendas  

- El material predominante del piso de estas viviendas son de cerámica, 

baldosa, vinil o marmetón.  

- En promedio tienen un cuarto de baño con ducha de uso exclusivo para el 

hogar.  

Bienes  

- Más de las tres cuartas partes de los hogares dispone de servicio de teléfono 

convencional.  

- Casi todos los hogares tienen refrigeradora.  

- Más de la mitad de los hogares tiene cocina con horno, lavadora, equipo de 

sonido y/o mini componente.  
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- En promedio tienen dos televisiones a color.  

Tecnología  

- Más de un tercio de los hogares de este nivel cuenta con servicio de internet.  

- Más de la mitad de los hogares tiene computadora de escritorio  

- Menos de un cuarto de los hogares tiene computadora portátil.  

- En promedio disponen de dos celulares en el hogar.  

Hábitos de consumo  

- La menor parte de los hogares compran la vestimenta en centros comerciales.  

- La mayoría de los hogares utiliza internet.  

- Parte de los hogares tiene correo electrónico personal (no del trabajo)  

- Más de la mitad de los hogares está registrado en alguna página social en 

internet.  

- No es frecuente la lectura de libros diferentes a manuales de estudio y lectura 

de trabajo en los últimos tres meses.  

Educación  

- El Jefe del Hogar tiene un nivel de instrucción de secundaria completa.  

Economía  

- Los jefes de hogar del nivel C+ se desempeñan como trabajadores de los 

servicios, comerciantes y operadores de instalación de máquinas y 

montadores.  

- Más de los tres cuartos de los hogares está afiliado o cubierto por el Seguro 

del IESS (seguro general, seguro voluntario o campesino) y/o seguro del 

ISSFA o ISSPOL. 

- Menos de un cuarto de los hogares cuenta con seguro de salud privada con 

hospitalización, seguro de salud privada sin hospitalización, seguro 
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internacional, AUS, seguros municipales y de Consejos Provinciales. (INEN 

2011) 

2.5.1.2.4 NIVEL C- 

El estrato C- representa el 49,3% de la población investigada.  

Características de las viviendas  

- El material predominante del piso de estas viviendas son ladrillo o cemento.  

- En promedio tienen un cuarto de baño con ducha de uso exclusivo para el 

hogar.  

Bienes  

- La mitad de los hogares dispone de servicio de teléfono convencional.  

- Más de los tres cuartos tiene refrigeradora y cocina con horno.  

- Menos de la mitad tiene lavadora, equipo de sonido y/o mini componente.  

- En promedio tienen una televisión a color.  

Tecnología  

- Solo un quinto de hogares tiene computadora de escritorio.  

- En promedio disponen de dos celulares en el hogar.  

Hábitos de consumo  

- Escasamente se compran la vestimenta en centros comerciales.  

- Casi la mitad de los hogares utiliza internet.  

- El un cuarto de los hogares utiliza correo electrónico personal (no del trabajo)  

- Casi el un quinto de los hogares está registrado en alguna página social en 

internet.  

- Menos de un cuarto de los hogares de este nivel ha leído libros diferentes a 

manuales de estudio y lectura de trabajo en los últimos tres meses.  
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Educación  

- El Jefe del Hogar tiene un nivel de instrucción de primaria completa.  

Economía  

- Los jefes de hogar del nivel C- se desempeñan como trabajadores de los 

servicios y comerciantes, operadores de instalación de máquinas y montadores 

y algunos se encuentran inactivos.  

- La mitad de los hogares está afiliado o cubierto por el Seguro del IESS 

(seguro general, seguro voluntario o campesino) y/o seguro del ISSFA o 

ISSPOL.  

- Casi no existe hogares con seguro de salud privada con hospitalización, 

seguro de salud privada sin hospitalización, seguro internacional, AUS, 

seguros municipales y de Consejos Provinciales y/o seguro de vida. (INEN 

2011) 

2.5.1.2.5 NIVEL D 

El estrado D representa el 14,9% de la población investigada.  

Características de las viviendas  

- El material predominante del piso de estas viviendas son de ladrillo o 

cemento, tabla sin tratar o tierra.  

- El un tercio de hogares tiene un cuarto de baño con ducha de uso exclusivo 

para el hogar.  

Bienes  

- Pocos hogares disponen de servicio de teléfono convencional.  

- Casi la mitad tiene refrigeradora y cocina con horno.  

- Pocos hogares tiene lavadora.  

- Una pequeña parte tiene equipo de sonido y/o mini componente.  

- En promedio tienen un televisor a color.  
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Tecnología  

- En promedio disponen de un celular en el hogar.  

Hábitos de consumo  

- Escasos hogares utilizan internet.  

- Muy pocos hogares han leído libros diferentes a manuales de estudio y lectura 

de trabajo en los últimos tres meses.  

Educación  

- El Jefe del Hogar tiene un nivel de instrucción de primaria completa.  

Economía  

- Los jefes de hogar del nivel D se desempeñan como trabajadores no 

calificados, trabajadores de los servicios, comerciantes, operadores de 

instalación de máquinas y montadores y algunos se encuentran inactivos.  

- Pocos hogares están afiliados o cubiertos por el Seguro del IESS (seguro 

general, seguro voluntario o campesino) y/o seguro del ISSFA o ISSPOL. 

(INEN 2011) 

2.5.2 ESTADO NUTRICIONAL 

Se define como la condición de salud de un individuo, influida por la utilización de 

nutrientes. Nutrición es  un conjunto de procesos involuntarios e inconscientes que 

comprenden digestión, absorción y utilización de los alimentos ingeridos por el 

organismo para poder llevar a cabo las funciones vitales de homeostasis, crecimiento 

y reproducción; formación y mantenimiento de estructuras corporales. (Molinero I. 

2009) 

La Nutrición, también en palabras de Grande Covián, es el conjunto de procesos 

mediante los cuales el ser humano ingiere, absorbe, transforma y utiliza las sustancias 



25 

que se encuentran en los alimentos y que tienen que cumplir cuatro importantes 

objetivos: 

1. Suministrar energía para el mantenimiento de sus funciones y actividades, 

2. Aportar materiales para la formación, crecimiento y reparación de las 

estructuras corporales y para la reproducción, 

3. Suministrar las sustancias necesarias para regular los procesos metabólicos, y 

4. Reducir el riesgo de algunas enfermedades. 

Nutriente es toda sustancia, de estructura química conocida, esencial para el 

mantenimiento de la salud que, sin embargo, a diferencia de otras, no puede formarse 

o sintetizarse dentro de nuestro cuerpo, por lo que debe ser aportada desde el exterior, 

a través de los alimentos y de la dieta. Además, si no se consume en cantidad y 

calidad suficientes, puede dar lugar a algún tipo de desnutrición, y manifestarse en 

enfermedades como el beri-beri, la pelagra, el escorbuto, etc. que sólo curarán cuando 

se consuma de nuevo el nutriente implicado. (Pinto J. y col. 2005) 

Surge así el concepto de esencialidad, la principal evidencia de que un nutriente es 

esencial es precisamente su capacidad de curar una determinada enfermedad 

nutricional. (Pinto J. y col. 2005) 

De entre los múltiples y diversos componentes que forman el cuerpo humano, sólo 

unos 50 tienen el carácter de nutriente. Es decir: El ser humano para mantener la 

salud desde el punto de vista nutricional necesita consumir a través de los alimentos 

aproximadamente 50 nutrientes. Junto con la energía o las calorías, obtenidas a partir 

de grasas, hidratos de carbono y proteínas, el hombre necesita ingerir con los 

alimentos 2 ácidos grasos y 8 aminoácidos esenciales, unos 20 minerales y 13 

vitaminas. (Pinto J. y col. 2005) 

Por tanto, para que la dieta sea correcta y equilibrada tienen que estar presentes en 

ella la energía y todos los nutrientes en las cantidades adecuadas y suficientes para 
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cubrir las necesidades y mantener la salud. El agua, aunque no se considera un 

nutriente, es también vital para la vida. Otra sustancia nutricionalmente importante es 

la fibra dietética. (Pinto J. y col. 2005) 

Todos estos componentes o nutrientes están amplia y heterogéneamente repartidos en 

los alimentos, de manera que la dieta –es decir, los alimentos o mezclas de alimentos 

en las cantidades en que son habitualmente consumidos– tiene una importante 

función suministrando todas estas sustancias esenciales. (Pinto J. y col. 2005) 

Las necesidades nutricionales cambian a lo largo de la vida y dependen de factores 

como edad, sexo, tamaño corporal o peso y actividad física, principalmente.  Durante 

los primeros años tiene gran importancia una correcta alimentación pues cualquier 

malnutrición por exceso o por defecto puede tener repercusiones a corto y largo 

plazo. (Pinto J. y col. 2005) 

2.5.2.1 INGESTA RECOMENDADA DE ENERGÍA Y NUTRIENTES 

Para evaluar el estado nutricional, desde el punto de vista de la dieta, es decir, para 

saber si los alimentos que comemos contienen y aportan suficiente cantidad de 

nutrientes se usan como estándares de referencia las denominadas ingestas 

recomendadas. (Pinto J. y col. 2005) 

Las ingesta recomendadas se definen como la cantidad de energía y nutrientes que 

debe contener la dieta diariamente para mantener la salud, virtualmente, todas las 

personas sanas de un grupo (97,5% de la población). La cifra incluye una cantidad 

suficiente de cada nutriente para que queden cubiertas las necesidades, tras descontar 

todas las posibles pérdidas que se producen desde que el nutriente está en el alimento 

hasta que llega al organismo y también las pérdidas debidas a la incompleta 

utilización como consecuencia de la variabilidad individual en los procesos de 

digestión, absorción y metabolismo. Se estiman para determinados grupos de edad, 

sexo, actividad física, gestación y lactación. (Pinto J. y col. 2005) 
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2.5.2.1.1 NECESIDADES DE NUTRIENTES Y RECOMENDACIONES 

DIETÉTICAS EN EL ESCOLAR 

Una adecuada ingesta de energía y nutrientes asegura un buen crecimiento y 

desarrollo en el niño y niña, por esta razón las necesidades de nutrientes durante la 

infancia están condicionadas por el crecimiento físico, el desarrollo psicosocial y el 

ejercicio (Lozano M. 2003). 

Los escolares están en constante crecimiento y desarrollo lo que requiere un óptimo 

aporte de nutrientes. Este período se caracteriza por la gran actividad física del niño, 

lo cual representa un gasto energético considerable y una gran variabilidad en cuanto 

a sus necesidades, el niño necesita tomar más nutrientes en una cantidad menor de 

calorías, ya que si toma los mismos alimentos que los adultos conseguirá un exceso 

calórico que puede llevarle al sobrepeso e iniciar un proceso de obesidad, y si por el 

contrario, consume los mismo alimentos pero en cantidades menores, tendrá 

probablemente aportes inadecuados de nutrientes afectando su crecimiento y salud. 

(Lozano M. 2003). 

2.5.2.1.1.1 RECOMENDACIONES DE ENERGÍA 

Los requerimientos de energía de un individuo han sido definidos por la OMS como 

“aquel nivel de ingesta equivalente al gasto energético diario, para una talla y 

composición corporal determinadas, y un nivel de actividad física, que garantiza un 

estado de salud óptimo”. La energía proporcionada por la dieta debe ser suficiente 

para que no sea necesario utilizar las proteínas como fuente de energía y, asimismo, 

no conviene que sea excesiva y pueda llevar a la obesidad (Lozano M. 2003). 

2.5.2.1.1.2 RECOMENDACIONES DE MACRONUTRIENTES 

PROTEÍNAS 

Todos los tejidos vivos contienen proteínas. Se distinguen químicamente de los 

lípidos y de los hidratos de carbono por contener nitrógeno. Las proteínas son el 

constituyente principal de las células y son necesarias para el crecimiento, la 
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reparación y la renovación de los tejidos corporales, lo cual determina su continua 

necesidad. (Varela G. 2006) 

Las proteínas deben aportar entre el 12 y 15% del valor calórico total. En cuanto a la 

calidad de la proteína debe ser suficientemente elevada, lo que se consigue a través de 

la ingesta de alimentos de origen animal (40%-50%) y vegetal. (Lozano M. 2003). 

También proporcionan energía (4 kcal/gramo) pero, por razones fisiológicas y 

económicas, es poco recomendable utilizarlas para este fin. Sin embargo, si en la 

dieta no hay suficiente cantidad de grasas o hidratos de carbono, la proteína sí se 

usará con fines energéticos. Esto es lo que ocurre, por ejemplo, en el ayuno. (Varela 

G. 2006) 

De los 20 aminoácidos que se combinan para formar las proteínas, algunos pueden 

ser sintetizados por el organismo, por lo que se denominan no esenciales (alanina, 

arginina, ácido aspártico, asparragina, cisteína, ácido glutámico, glutamina, glicina, 

prolina, serina y tirosina). Hay otros, los denominados aminoácidos esenciales o 

indispensables que, sin embargo, no pueden ser sintetizados por el hombre y tienen 

que ser aportados por la dieta, condicionando su esencialidad. Estos son: histidina, 

isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilalanina, treonina, triptófano y valina. La 

arginina puede ser esencial para los niños muy pequeños ya que sus requerimientos 

son mayores que su capacidad para sintetizar este aminoácido. (Varela. G 2006) 

Si la proteína ingerida contiene todos los aminoácidos esenciales en las proporciones 

necesarias para el hombre, se dice que es de alto valor biológico (VB) completamente 

utilizable. Por el contrario, si sólo tiene pequeñas cantidades de uno de ellos (el 

denominado aminoácido limitante), la proteína será de menor calidad. En general, las 

proteínas de los alimentos de origen animal tienen mayor valor biológico que las de 

procedencia vegetal porque su composición en aminoácidos es más parecida a las 

proteínas corporales. Las proteínas de los huevos y de la leche humana tienen un 

valor biológico entre 0,9 y 1, es decir, una eficacia del 90-100%, por lo que se usan 
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como proteínas de referencia. El VB de la proteína de carnes y pescados es de 0,75 y 

0,8 y el de la proteína del trigo es de 0,5. (Varela G. 2006) 

HIDRATOS DE CARBONO 

Los hidratos de carbono, carbohidratos, glúcidos o azúcares tienen como función 

primordial, al igual que las grasas, aportar energía, aunque con un rendimiento 2,5 

veces menor que el de éstas. (Varela G. 2006) 

Las recomendaciones de hidratos de carbono se expresan como porcentaje de la 

energía total ingerida. Representan la fuente principal de energía; al menos el 55% de 

la energía proporcionada por la dieta debe ser aportada por este macronutriente. Los 

monosacáridos no deben superar el 10% del total energético siendo el aporte 

mayoritario en forma de polisacáridos y fibra. (Lozano M. 2003). 

En cuanto a la fibra, su consumo puede aumentar a partir de los 2 años, para que el 

niño adquiera el hábito, a través de alimentos como frutas, legumbres, cereales y 

ensaladas. Una ingesta adecuada de fibra tanto soluble como insoluble tiene efectos 

positivos sobre la función intestinal. Sin embargo, hay que tener en cuenta que un 

exceso de fibra puede interferir en la absorción de minerales, como hierro y zinc, lo 

cual es importante cuando éstos están en cantidades marginales en la dieta. A pesar de 

esto, no se aconseja restringir en la dieta alimentos ricos en fibra ya que tienen, por lo 

general, cantidades importantes de diversas vitaminas, por lo que se debe procurar 

que la dieta aporte cantidades suficientes de los minerales cuya absorción pueda verse 

afectada por la fibra dietética. (Lozano M. 2003). 

Además de su papel energético, los hidratos de carbono son fundamentales en el 

metabolismo de los centros nerviosos: la glucosa proporciona casi toda la energía que 

utiliza el cerebro diariamente. También confieren sabor y textura a los alimentos y de 

esta manera contribuyen al placer de comer. Se recomienda que la mayoría de los 

hidratos de carbono consumidos sean complejos (almidones), de los que son ricos 

alimentos como cereales, pan o patatas. (Varela G, 2006) 
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LÍPIDOS 

Se recomienda que el aporte calórico de la ingesta total de grasa no supere el 30-35% 

de la energía total consumida, y que el de ácidos grasos saturados (AGS), 

poliinsaturados (AGP) y monoinsaturados (AGM) sea <10%, <7% y >13% de la 

energía total, respectivamente. (Valera G. 2006) 

El aporte de colesterol no debe sobrepasar los 300 mg/día. Además de su papel 

energético, las grasas influyen en la textura y sabor de los alimentos,  haciéndolos 

más apetitosos ya que retienen sabores, contribuyen a la sensación de saciedad y 

sirven de vehículo para la absorción de vitaminas liposolubles. (Lozano M. 2003). 

2.5.2.1.1.2 RECOMENDACIONES DE MICRONUTRIENTES 

Un aporte adecuado de vitaminas y minerales es necesario para un crecimiento y 

desarrollo normales en el niño, de forma que una ingesta insuficiente puede deteriorar 

el crecimiento y causar enfermedades por carencia. 

Las vitaminas y minerales por si mismos no proporcionan ningún tipo de energía pero 

son necesarios en determinadas cantidades para obtener una buena salud. Sin 

embargo lo más importante es tener un equilibrio de vitaminas y minerales en la 

dieta. 

VITAMINAS 

Se necesitan en cantidades ínfimas para el crecimiento, la salud y el bienestar físico. 

Muchas de ella forman parte esencial de los sistemas enzimáticos involucrados en la 

producción de energía, funcionamiento del sistema inmunológico, sistema hormonal 

y sistema nervioso. (Valera G. 2006) 

 Los requerimientos de vitaminas  se cubren adecuadamente con las contenidas en los 

diversos alimentos, siempre que se consuma una dieta variada y alcance el valor 

energético suficiente. Nuestro organismo no puede sintetizar las vitaminas, por eso 

deben estar contenidas en la dieta. (Valera G. 2006) 
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Existen dos grandes grupos, en términos generales, las hidrosolubles van a tener la 

capacidad de actuar como coenzimas, es decir, son reguladores metabólicos, mientras 

que las liposolubles funcionan más como parte integral de las membranas celulares, 

con un funcionamiento que se asemeja al de las hormonas. (Valera G. 2006) 

El carácter hidrosoluble va a suponer que asociemos este tipo de vitaminas a 

alimentos con un alto contenido en agua, mientras que las liposolubles las vamos a 

asociar a alimentos generalmente grasos. Además, este diferente comportamiento 

también conlleva que los procesos de digestión, absorción y metabolismo sean 

distintos: en el caso de las liposolubles, va a ser más complejo el proceso, pues van a 

requerir de los mismos factores y etapas que la grasa dietaria. También, de manera 

global, podemos hablar de diferencias en el almacenamiento corporal y su excreción: 

las liposolubles van a tener una tendencia al almacenamiento más prolongado, 

mientras que las hidrosolubles las vamos a excretar rápidamente, lo que supone que la 

ingestión de estas últimas debe hacerse de manera más regular que en el caso de las 

liposolubles, y así poder evitar problemas potenciales de deficiencias. Enlazando con 

lo anterior, el mayor tiempo de almacenamiento se puede manifestar en la posibilidad 

de que los problemas de toxicidad sean mayores en las liposolubles, en comparación 

con las hidrosolubles, las cuales se excretan rápidamente. (Valera G. 2006) 

VITAMINAS HIDROSOLUBLES 

Las vitaminas hidrosolubles en general se obtienen a partir de cereales de grano 

entero, legumbres, verduras, carnes y productos derivados de la leche y frutas. Las 

recomendaciones se han estimado en función del consumo energético (Vitamina B1, 

B2) y de la ingesta proteica (Vitamina B6). Las vitaminas hidrosolubles ejercen un 

papel importante en el desarrollo de diversas funciones del organismo humano, 

actúan como cofactores esenciales de enzimas implicadas en múltiples procesos del 

desarrollo del niño. (Lozano M. 2003). 
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Tiamina (Vitamina B1) 

Forma parte del coenzima que interviene en el metabolismo energético (en la 

liberación de la energía) de los hidratos de carbono. Por ello, las ingestas 

recomendadas de tiamina se estiman en función de la ingesta energética. (Valera G. 

2006) 

Se encuentra ampliamente repartida, siendo las fuentes más importantes: hígado, 

carne de cerdo, cereales (especialmente los enriquecidos, pues los cereales refinados 

tienen, sin embargo, muy pequeñas cantidades), huevos, leguminosas, frutas y 

verduras. Es una vitamina que puede destruirse fácilmente por el calor. (Valera G. 

2006) 

 Su deficiencia produce Beriberi y si no se consume en la dieta causa: fatiga, 

depresión, irritabilidad; somnolencia, perdida de la capacidad de concentración, 

dolores difusos; entre otros. (Valera G. 2006) 

Riboflabina (Vitamina B2) 

La riboflavina también está implicada en la liberación de energía de hidratos de 

carbono, grasas y proteínas. Por ello, sus necesidades dependen también del 

contenido calórico de la dieta. Otras funciones están relacionadas con el 

mantenimiento de una adecuada salud ocular y de la piel. Su deficiencia 

(arriboflavinosis), muy rara, se manifiesta por una serie de síntomas cutáneomucosos 

(úlceras en las comisuras de los labios), nerviosos y oculares (fotofobia). Pueden 

producirse desnutriciones subclínicas o marginales (sin manifestaciones clínicas) en 

alcohólicos crónicos, en las personas mayores con una alimentación inadecuada o en 

los vegetarianos estrictos. (Valera G. 2006) 

Se encuentra principalmente en lácteos (antiguamente se llamaba lactoflavina), 

hígado, carnes, huevos y frutos secos. Si la dieta incluye habitualmente lácteos, éstos 

son la principal fuente de riboflavina. (Valera G. 2006) 
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Es una vitamina muy sensible a la radiación ultravioleta y la irradiación. Sin 

embargo, es estable al calor, por lo que no se destruye durante el cocinado. (Valera G. 

2006) 

Niacina (Vitamina B3) 

El nombre de niacina incluye dos formas químicas: ácido nicotínico y nicotinamida. 

Las dos coenzimas en los que participa la niacina son fundamentales en el 

metabolismo energético, especialmente en el de la glucosa, la grasa y el alcohol. Por 

este motivo, las ingestas recomendadas se estiman en función de la energía. Otras 

funciones están relacionadas con el sistema nervioso, el aparato digestivo y la piel. 

(Valera G. 2006) 

La pelagra, nombre que recibe la deficiencia de esta vitamina, produce síntomas 

como diarrea, dermatitis, demencia y puede llegar a producir la muerte. Puede 

aparecer en grupos de población que basan su dieta casi exclusivamente en el maíz, 

sin consumir otras fuentes de proteína. Aunque el maíz contiene ácido nicotínico, éste 

se encuentra ligado a hidratos de carbono complejos, y a pequeños péptidos que 

impiden su absorción y por tanto su utilización. Sin embargo, cuando el maíz se 

prepara en condiciones alcalinas, como las que se dan en la preparación de las 

tortillas mejicanas (dejándolas toda la noche en agua de cal), el ácido nicotínico se 

libera y puede absorberse. (Valera G. 2006) 

Esta vitamina puede obtenerse directamente de la dieta (carnes, pescados, patatas, 

pan, cereales, frutos secos) o también a partir del triptófano, aminoácido presente 

principalmente en leche y huevos. Es mucho menos sensible a la acción del calor que 

otras vitaminas hidrosolubles. Sin embargo, como las demás, pasa al agua de cocción 

y se pierde si ésta no se consume. (Valera G. 2006) 
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Ácido Pantoténico (Vitamina B5) 

Tiene una amplia distribución en los alimentos, por lo que es escaso su deficiencia, 

interviene en reacciones del metabolismo de las grasas; por lo que su déficit causa 

alteración en la síntesis de lípidos y producción de energía. 

Interviene en numerosas etapas de la síntesis de lípidos, neurotransmisores, hormonas 

esteroideas y hemoglobina. Participa también en el metabolismo energético. La 

vitamina, que se destruye fácilmente con el calor durante el cocinado, se encuentra en 

hígado, riñones, carnes, pescados, leguminosas (judías, lentejas,…), huevos, lácteos, 

cereales integrales, verduras y frutas. (Valera G. 2006) 

Piridoxina (Vitamina B6) 

También denominada piridoxal o piridoxamina. La vitamina B6 interviene como 

coenzima para el metabolismo de aminoácidos y diversos aspectos del metabolismo 

de los neurotransmisores, glucógeno, esfingolípidos y esteroides, en la formación de 

hemoglobina, de ácidos nucleicos (ADN o ARN) y de la lecitina. Otras funciones la 

relacionan con la función cognitiva, la función inmune y la actividad de las hormonas 

esteroideas. (Valera G. 2006) 

Su déficit conduce a irritabilidad, debilidad, insomnio y a alteraciones de la función 

inmune, entre otras. El alcohol, consumido de forma crónica, puede contribuir a la 

destrucción y a la pérdida de esta vitamina. (Valera G. 2006) 

Está ampliamente distribuida en carnes, pescados, huevos y cereales, pero cuando 

estos alimentos se cocinan puede perderse parte de la vitamina. (Valera G. 2006) 

Biotina (Vitamina B8) 

Interviene en el metabolismo de hidratos de carbono, ácidos grasos y algunos 

aminoácidos. Se encuentra en hígado, riñones, huevos, lácteos, carnes, pescados, 

cereales integrales, leguminosas, verduras y frutas. La biotina también es sintetizada 

por las bacterias del tracto gastrointestinal, aunque realmente no se sabe qué cantidad 
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de la sintetizada se absorbe. Es termoestable pero sensible a las radiaciones 

ultravioletas. (Valera G. 2006) 

Ácido Fólico (Vitamina B9) 

El ácido fólico (folatos o folacina) tiene diversas funciones. Actúa como enzima de 

grupos metilo, pero es especialmente importante en la formación de las células 

sanguíneas y del ADN en las células en fase de división rápida, por lo que sus 

necesidades se incrementan durante las primeras semanas de la gestación. Niveles 

bajos de esta vitamina pueden causar anemia megaloblástica y defectos del tubo 

neural en el feto (malformaciones congénitas que afectan a la formación del sistema 

nervioso central). El déficit de ácido fólico lleva a un trastorno de la maduración de la 

leucopoyesis y la eritropoyesis, y a un envejecimiento de las células sanguíneas. 

(Valera G. 2006, Lozano M. 2003). 

Actualmente, su deficiencia también se considera un factor de riesgo independiente 

en la enfermedad cardiovascular, al determinar, junto con deficiencias en las 

vitaminas B6 y B12, aumentos en la concentración del aminoácido homocisteína, 

factor independiente y emergente de riesgo vascular. Otras funciones recientes la 

relacionan con el mantenimiento de la función cognitiva y la prevención del cáncer 

colorrectal. . (Valera G. 2006) 

 El ácido fólico se encuentra en las verduras de hoja verde (espinacas, acelgas), 

hígado, leguminosas y semillas. Hay que tener en cuenta que se destruye fácilmente 

por el calor y el oxígeno. (Valera G. 2006) 

Cobalamina (Vitamina B12) 

Es necesaria, junto con el ácido fólico, para las células en fase de división activa 

como las hematopoyéticas de la médula ósea. Su deficiencia da lugar a una forma 

característica de anemia, la anemia perniciosa, y a la degeneración de las neuronas. 

(Valera G. 2006) 
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Se encuentra exclusivamente en los alimentos de origen animal (hígado, carnes, 

pescados, huevos y leche), por lo que puede existir riesgo a largo plazo de deficiencia 

en los vegetarianos estrictos. (Valera G. 2006) 

Como consecuencia del alto consumo de alimentos de origen animal en los países 

occidentales, la ingesta de vitamina B12 es alta, superando ampliamente las ingestas 

recomendadas. (Valera G. 2006) 

La Vitamina C 

La vitamina C es importante para el crecimiento de los niños porque entre sus muchas 

funciones están la formación de colágeno, protección contra las infecciones a través 

de la actividad inmunitaria de los leucocitos y ayuda a la absorción del hierro a nivel 

intestinal y su depósito en el hígado. (Valera G. 2006) 

Se encuentra en grandes cantidades en los cítricos, tomate, melón guayaba y algunas 

verduras; es extraordinariamente termosensible y lábil a la acción del oxígeno y a las 

radiaciones ultravioletas, por lo que las pérdidas durante los procesos culinarios son 

importantes. Es la más lábil de todas las vitaminas hidrosolubles. Su principal 

funciones es de antioxidante, mantiene la integridad de sustancias que unen a las 

células entre sí. (Valera G. 2006) 

La deficiencia de vitamina C provoca el escorbuto, poco frecuente en niños en edad 

escolar. (Lozano M. 2003). 

VITAMINAS LIPOSOLUBLES 

Las vitaminas liposolubles (A, D, E, K) están disueltas en grasas y aceites de origen 

animal y vegetal. Son estables a altas temperaturas por lo cual la cocción no las 

destruye. Su absorción en el intestino requiere de grasas en los alimentos y la bilis. 

Vitamina A (Retinol) 

Vitamina liposoluble, esencial para la visión, para un adecuado crecimiento y 

funcionamiento del sistema inmunitario y para mantener la piel y las mucosas sanas, 
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pues participa en la síntesis proteica y en la diferenciación celular. Previene la 

ceguera nocturna y su falta en la dieta provoca una enfermedad denominada 

xeroftalmia, principal causa de ceguera en los niños y todavía frecuente en muchas 

partes del mundo, en la que los ojos desarrollan úlceras y la córnea se vuelve opaca, 

produciendo ceguera. Su falta también disminuye la resistencia a las infecciones y 

produce alteraciones digestivas, nerviosas, musculares y en la piel. (Valera G. 2006) 

En los alimentos se presenta en dos formas: 

- Como retinol (vitamina A ya preformada) en los de origen animal (hígado, 

leche entera y mantequilla, principalmente). 

- Como carotenos, que pueden ser convertidos en retinol en el organismo. Los 

carotenos se encuentran en los vegetales, especialmente en las verduras y 

hortalizas (zanahorias, grelos, espinacas, tomates, etc.) y en algunas frutas. 

(Valera G. 2006) 

Las funciones de la vitamina A son la de formación de la rodopsina que permite la 

visión nocturna, así como el mantener en buen estado los tejidos epiteliales y el 

crecimiento óseo. Las deficiencias primarias de vitamina A son el resultado de dietas 

inadecuadas, mientras que las secundarias se originan por de enfermedades hepáticas 

y desnutrición energéticas y de proteínas. La deficiencia prolongada de vitamina A 

puede producir a largo plazo ceguera nocturna, ulceraciones en la córnea, cambios en 

la piel, pérdida de apetito, retraso del crecimiento, anormalidades esqueléticas. 

(Lozano M. 2003). 

Vitamina D (Ergocolecalciferol, Colecalciferol) 

Respecto a la vitamina D (colecalciferol (D3), ergocalciferol (D2)) tiene un papel 

destacado en la mineralización de los huesos sus funciones son las de estimular el 

crecimiento y la mineralización adecuada de huesos y dientes. Es necesaria para la 

absorción del calcio y su depósito en los huesos. Esta vitamina se sintetiza por la 
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acción del sol sobre los tejidos subcutáneos, por lo que en niños con adecuada 

exposición solar no es probable su carencia. (Valera G. 2006, Lozano M. 2003). 

La vitamina D se ingiere principalmente a través de productos animales, como carne 

bovina, huevos, mantequilla y pescados marinos. El proceso más característico de la 

deficiencia de esta vitamina es el raquitismo, que se diagnostica por los cambios 

radiológicos metafisiarios de los huesos. (Lozano M. 2003). 

Vitamina K (Filoquinona y Menaquinona) 

La vitamina K (filoquinona (K1), menaquinona (K2)) es necesaria para la síntesis de 

los numerosos e importantes factores de coagulación de la sangre, también participa 

en la síntesis de proteínas óseas específicas y en el metabolismo de ciertas proteínas 

fijadoras de calcio, colaborando de esta manera en el adecuado desarrollo del hueso. 

(Lozano M. 2003) 

La vitamina K es sintetizada por bacterias que normalmente se encuentran  en el 

intestino, es importante para la síntesis de protrombina y el mantenimiento de una 

coagulación normal. Los vitámeros K son absorbidos por el intestino al tejido 

linfático de los mamíferos, por ésta razón es frecuente encontrar cantidades de ésta 

vitamina en órganos animales. La deficiencia en seres humanos son casos 

excepcionales, y se produce por aquellas enfermedades que alteran la absorción de los 

lípidos. (Lozano M. 2003, Valera G. 2006) 

En los alimentos, la mayor cantidad se encuentra en las verduras, especialmente en 

las de hoja verde, y en las leguminosas. (Valera G. 2006) 

Vitamina E (Tocoferol, Tecotrinol) 

La vitamina E (tocoferoles) es un potente antioxidante que protege a los lípidos y 

otros componentes de las células del daño oxidativo. Es especialmente útil evitando la 

oxidación de los ácidos grasos poliinsaturados (AGP); por ello, se recomienda que 

exista una adecuada relación entre la ingesta de esta vitamina y la de AGP. (Valera G. 

2006) 
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La vitamina E se ingiere a través de aceites vegetales y productos derivados de ellos, 

los productos animales y vegetales contienen niveles bajos de ésta vitamina. La 

deficiencia de la vitamina E viene dada por una ingesta insuficiente de esta vitamina 

o por una mala absorción de ésta. Los síntomas más comunes son la falta de apetito, 

reducido crecimiento, necrosis del hígado, degeneración renal, cataratas, retinopatía, 

anemia. (Lozano M. 2003).  

Puede destruirse fácilmente por acción del calor y del oxígeno del aire. La vitamina E 

actúa conjunta y sinérgicamente con el selenio, otro antioxidante del organismo. 

(Valera G. 2006) 

MINERALES 

Son elementos inorgánicos que tienen funciones estructurales y reguladoras del 

organismo, al igual que las vitaminas no pueden ser sintetizadas y tienen que ser 

ingeridas con la dieta. 

Los minerales y oligoelementos desempeñan funciones reguladoras de numerosos 

procesos enzimáticos y en algunos casos actúan de agentes transportadores, siendo 

indispensables para el adecuado crecimiento y desarrollo de los niños. (Lozano M. 

2003). 

Se han descrito 20 minerales esenciales para el ser humano. Según las cantidades en 

que sean necesarios y se encuentren en los tejidos corporales, se distinguen dos 

grupos: 

- Macrominerales: calcio, fósforo, magnesio, sodio, potasio, cloro y azufre. 

- Microminerales o elementos traza que se encuentran en muy pequeñas 

cantidades: hierro, cinc, yodo, selenio, flúor, manganeso, cromo, cobre y 

molibdeno. (Varela G. 2006) 

Los minerales no son destruidos o alterados por el calor, el oxígeno o los ácidos, 

únicamente pueden perderse por lixiviación (en el agua de lavado y cocción de los 
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alimentos, cuando ésta no se consume). Por ello, a diferencia de otros nutrientes 

como las vitaminas, no requieren un cuidado especial cuando los alimentos que los 

contienen se someten a procesos culinarios. (Varela G. 2006) 

Calcio  

Es el mineral más importante del organismo, representa el 1.5 al 2 % del peso 

corporal y el 38% de los minerales totales. El 99% se encuentra en los huesos y los 

dientes y el 1% en la sangre, líquidos extracelulares y dentro de las células de todos 

los tejidos; donde regula funciones metabólicas importantes. 

En la etapa escolar es importante un adecuado aporte de calcio, ya que es necesario 

para lograr una mineralización óptima y mantener el crecimiento óseo. Las 

necesidades de calcio son elevadas para además de conseguir una adecuada 

mineralización ósea, prevenir la aparición de osteoporosis en la edad adulta. (Lozano 

M. 2003). 

Dado que la leche y los productos lácteos constituyen las fuentes primarias de calcio, 

los niños que toman cantidades insuficientes de estos alimentos corren el riesgo de 

sufrir deficiencias y aumentar el riesgo de sufrir osteoporosis en  edades avanzadas de 

la vida. (Lozano M. 2003, Valera G. 2006).  

Fósforo 

Ocupa el segundo lugar en abundancia en los tejidos corporales, después del calcio; el 

80% se encuentra en el esqueleto y los dientes en forma de cristales, el 20% se 

encuentra metabólicamente activo formando parte de los fosfolípidos de la membrana 

celular y en el compartimiento del líquido extracelular. 

Se encuentra ampliamente distribuido en los alimentos, especialmente en los que son 

fuente de proteínas de origen animal (carnes, pescados, huevos, lácteos), en 

legumbres y frutos secos. Su deficiencia dietética prácticamente es desconocida. 

Además, se añaden fosfatos a muchos alimentos procesados. (Varela G. 2006) 
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Magnesio 

Aproximadamente la mitad de todo el magnesio que hay en el cuerpo se encuentra en 

el hueso, como reservorio y participando también en su adecuada mineralización. El 

resto se encuentra en músculos y en tejidos blandos, donde actúa como cofactor de 

cientos de enzimas intracelulares. (Varela G. 2006) 

Participa, junto con el calcio, en la contracción muscular y en la coagulación de la 

sangre (el calcio promueve estos procesos y el magnesio los inhibe). El magnesio está 

ampliamente distribuido en los alimentos, especialmente en los de origen vegetal 

como: leguminosas, frutos secos, patatas y otras verduras y hortalizas. Se encuentra 

también en algunos moluscos y crustáceos. El consumo de aguas "duras" con un alto 

contenido en magnesio puede contribuir también a su ingesta. (Varela G. 2006) 

Sodio 

La sal ha sido el conservante tradicional y, para la mayor parte de la gente, es un 

agente que mejora el sabor y la aceptación de los alimentos. El sodio se encuentra en 

algunos alimentos de forma natural o añadido en forma de sal a modo de conservante 

o también para mejorar su sabor. El sodio procedente de la sal que se añade a los 

alimentos en el momento de cocinarlos, o de la que se añade directamente en la mesa, 

constituye aproximadamente un 25% del total ingerido. Es el principal catión del 

líquido extracelular, ateniendo el equilibrio normal del agua. Del 30 – 40% del sodio 

corporal se encuentra en el esqueleto. (Varela G. 2006) 

Potasio 

Junto con el Sodio interviene en el equilibrio normal del agua y junto con el calcio en 

la regulación de la actividad neuromuscular. 

Juega un importante papel en el mantenimiento del balance hidroelectrolítico y de la 

integridad celular (en la transmisión nerviosa y en la contracción celular). Las 

principales fuentes de potasio son: frutas, verduras y hortalizas frescas 
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(principalmente patatas y plátanos), frutos secos, leguminosas, cacao y chocolate, y 

leche. (Varela G. 2006) 

Hierro  

La mayor parte del hierro del organismo se encuentra formando parte de dos 

proteínas: la hemoglobina o pigmento rojo de la sangre y la mioglobina o proteína de 

las células musculares; en ambas, el hierro ayuda a transportar el oxígeno necesario 

para el metabolismo celular. (Varela G. 2006) 

En los alimentos, el hierro se encuentra en dos formas: 

- Hierro hemo: Está presente en los alimentos de origen animal y se absorbe 

mucho mejor que el de origen vegetal. Tienen cantidades apreciables de hierro 

hemo: la sangre, vísceras (hígado, riñón, corazón, etc.), carnes rojas, aves y 

pescados. 

- Hierro no hemo: Aparece en los alimentos de origen vegetal, principalmente 

en leguminosas, frutos secos y algunas verduras. El hierro vegetal se absorbe 

en muy pequeñas cantidades. (Varela G. 2006) 

Como media, un 10% del hierro que diariamente ingiere una persona es hierro hemo, 

del que se absorbe más de un 20%. Por ello, se recomienda que, al menos, un 25% 

del hierro sea hemo.La vitamina C favorece la absorción del hierro no hemo de los 

alimentos de origen vegetal. (Varela G. 2006) 

En el niño la cantidad de hierro necesario para la regulación de los diferentes 

procesos metabólicos depende del contenido de hierro al nacer, de las pérdidas 

existentes y de la velocidad de crecimiento. La deficiencia de hierro es la patología 

nutricional más frecuente en países desarrollados y la causa más habitual de anemia 

en el niño. La tasa de crecimiento en los niños durante el primer año es elevada, por 

lo que las reservas de hierro al nacer se agotan fácilmente a los cuatro o cinco meses. 

Al llegar a la edad preescolar y escolar las necesidades disminuyen debido al 
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descenso en la velocidad de crecimiento, para volver a aumentar en la adolescencia. 

(Lozano M. 2003). 

Zinc 

El zinc es un mineral extraordinariamente versátil que forma parte de más de 100 

enzimas relacionadas con el crecimiento, la actividad de la vitamina A o la síntesis de 

enzimas pancreáticos. Virtualmente, todas las células contienen zinc. (Varela G. 

2006) 

Está presente en todos los tejidos y fluidos del organismo, juega rol importante en el 

sistema inmune ya que influye en la inmunidad celular y humoral, ayudando también 

a los procesos de cicatrización. El zinc es esencial para el crecimiento, una 

deficiencia del mismo ocasiona un retraso en la talla del niño. El contenido de zinc de 

los alimentos está influido especialmente por el grado de refinamiento de los mismos, 

como el caso de los cereales. Las fuentes por excelencia de zinc son las carnes, 

pescados, las legumbres y los granos de cereales. (Lozano M. 2003). Un exceso de 

fibra y los fitatos de los cereales pueden limitar su absorción. (Varela G. 2006) 

Yodo 

La mayor parte del yodo se encuentra en la glándula tiroidea, siendo un constituyente 

esencial de las hormonas sintetizadas en la misma, encargadas de regular la 

temperatura corporal, la tasa metabólica, la reproducción, el crecimiento, la 

producción de células rojas o la función muscular y nerviosa. (Varela G. 2006) 

Las fuentes dietéticas más importantes son los pescados y mariscos. El contenido en 

otros alimentos es muy variable, y depende de la concentración de este elemento en el 

suelo y en las dietas de los animales de procedencia. (Varela G. 2006)  

El yodo se presenta en los alimentos en forma de yoduro, y su concentración depende 

de la captación del mineral por los cultivos y por los alimentos de origen animal. Las 

principales fuentes son los pescados, crustáceos y mariscos. (Lozano M. 2003) 
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Selenio 

Brinda protección al organismo de los procesos oxidativos. Algunos estudios 

sugieren que su deficiencia puede aumentar el riesgo de padecer enfermedad 

coronaria y algunos tipos de cáncer. Se encuentra en cereales y en alimentos ricos en 

proteínas, como carnes y pescados. (Varela G. 2006) 

Cobre 

El cobre está ampliamente distribuido entre el reino animal y vegetal. Las fuentes por 

excelencia son las vísceras animales, los mariscos, las legumbres y las semillas. El 

agua puede ser una fuente no despreciable de cobre si discurre por tuberías de este 

material. El cobre es un cofactor esencial para la enzima lisil oxidasa, implicada en el 

mecanismo de unión de las fibras de colágeno, necesario para proporcionar al hueso 

una estructura larga y rígida. (Lozano M. 2003)  

Cromo 

Está presente casi en toda la materia orgánica y se requiere para mantener el 

metabolismo normal de la glucosa ya que funciona como cofactor de la insulina. 

(Lozano M. 2003) 

2.5.3 CLASIFICACIÓN DE LOS ALIMENTOS 

La variedad de alimentos consumidos por una población se puede determinar por 

medio de indicadores nutricionales como el cuestionario “Household Dietary 

Diversity Score” (HDDS). El cuestionario HDDS puede medir el acceso de alimentos 

que tienen los centros de vivienda, hogares o guarderías, al hacer una entrevista a los 

encargados de la preparación de los menús dentro de cada lugar. Se puede calificar la 

calidad y diversidad de alimentos que están recibiendo los niños utilizando este 

indicador que ha sido validado en varios países. Está diseñado para calcular la calidad 

de la dieta al agrupar los alimentos en 12 grupos (cereales, tubérculos, vegetales, 

frutas, carnes, huevos, pescados o mariscos, leguminosas o nueces, lácteos, grasas, 
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azucares y otros). Es una forma simple de evaluar la calidad de la dieta en un hogar y 

su acceso a una dieta variada. (Maldonado C. 2011) 

La diversidad dietética en el hogar corresponde al número de diferentes grupos de 

alimentos consumidos durante un determinado tiempo, es un indicador indirecto 

aceptable, por las siguientes razones: 

- Una dieta diversificada es un resultado importante en sí mismo. 

- Una dieta más diversificada está asociado con un número de mejores 

resultados en áreas tales como el peso al nacer, el estado antropométrico de 

niños, y la mejora de la concentración de hemoglobina. 

- Una dieta más diversificada está altamente correlacionada con factores tales 

como la adecuación de calorías y proteínas, porcentaje de proteínas de origen 

animal (proteínas de alta calidad), y los ingresos del hogar. Incluso en los 

hogares muy pobres, el aumento del gasto de alimentos como resultado de 

ingresos adicionales se asocia con un aumento de la cantidad y la calidad de la 

dieta. (Swindale, A. y col. 2006) 

El cuestionario ha sido desarrollado con la intención de ser universalmente aplicable; 

es decir, que no tiene restricciones de cultura, población, ubicación etc. Como el 

HDDS permite evaluar la calidad de la dieta de una población; se puede utilizar el 

puntaje obtenido en el cuestionario para comparar con la prevalencia de desnutrición; 

y de esta manera, establecer una relación entre la calidad de la dieta y el estado 

nutricional de los niños de la población elegida. (Maldonado C. 2011) 

El HDDS es un indicador nutricional que logra calificar la calidad y diversidad de 

alimentos que están recibiendo los niños. Es muy difícil, costoso y laborioso obtener 

información del acceso individual a los alimentos. Sin embargo, el HDDS, es un 

cuestionario útil y rápido para medir la calidad dietética en un hogar. (Kennedy G. y 

cols. 2010) 
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Contiene 12 grupos de alimentos, entre los que están: 

1. Cereales 

2. Tubérculos 

3. Vegetales 

4. Frutas 

5. Carne 

6. Huevos 

7. Pescados y mariscos 

8. Legumbres, nueces y semillas 

9. Leche y productos lácteos 

10. Aceite y Grasas 

11. Dulces 

12. Especies, condimentos y bebidas (FAO, 2008; Kennedy G. y cols. 2010) 

Además con esta clasificación, se puede valorar el consumo de alimentos ricos en 

micronutrientes, sobretodo de hierro y Vitamina A. (Kennedy G. y cols. 2010). Se da 

una valoración de 1 o 0, la grupo de alimentos si se consumió o no respectivamente, 

Tabla 1. 

Tabla 1: Valoración de Diversidad de Alimentos 

Puntuación Nivel  

≤ 3 Dieta de deficiente diversidad 

4 – 5  Dieta de regular diversidad 

≥ 6 Dieta de óptima diversidad 
Fuente: Kennedy G. y cols. 2010 

Fue diseñado para facilitar el análisis cualitativo del consumo de alimentos; el cual 

reflejará el acceso a los alimentos y la variedad de ellos. El puntaje se obtiene 

cuantificando por grupos de alimentos el consumo en las 24 horas previas a la 

encuesta. Los resultados se analizan de forma diferente, dependiendo si el estudio es a 

nivel individual o del hogar. En el caso de hogares; el cuestionario estima la 

capacidad del hogar para proveer alimentos variados. (Maldonado C. 2011) 
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Uno de los problemas que se suelen encontrar en las comunidades pobres, es la 

carencia de variedad de alimentos que se consumen, lo que afecta el consumo de 

micronutrientes. El HDDS, ha sido utilizado en algunos estudios para evaluar la 

calidad de la dieta en cuanto al consumo de micronutrientes en poblaciones que 

pertenecen a países en vías de desarrollo; siendo este un método simple y práctico. 

Un estudio de estos fue realizado en Filipinas donde se validó el cuestionario como 

un indicador eficiente para valorar el consumo de micronutrientes en los niños. Este 

estudio concluye que un simple puntaje de acuerdo a grupos de alimentos puede ser 

utilizado para evaluar un consumo adecuado de micronutrientes. (Kennedy G y cols. 

2010) 

Anexo 3 Formato del Cuestionario HDDS (Puntuación de la Diversidad Alimentaria 

en el Hogar) 

2.5.4 VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL  

Una alimentación saludable y equilibrada es fundamental para el estado de salud de 

los niños y determinante para un correcto funcionamiento del organismo, buen 

crecimiento, una óptima capacidad de aprendizaje, un correcto desarrollo psicomotor 

y en definitiva para la prevención de factores de riesgo que influyen en la aparición 

de algunas enfermedades.  

La mejor forma de interpretar el estado de nutrición y crecimiento de un niño se basa 

en el seguimiento periódico de las medidas del niño,  ello nos permite señalar sobre la 

curva percentilada y hacer un seguimiento longitudinal La obtención con técnica 

adecuada de al menos el peso, la talla y el perímetro craneal detectar en fases 

precoces las desviaciones patológicas. En antropometría no hay que olvidar que el 

niño, en cada momento de su vida, tiene un peso ideal dependiente de su talla. Por 

ello, en una situación aguda de malnutrición, inicialmente se detendrá la ganancia 

ponderal, manteniéndose la velocidad de crecimiento (relación peso/talla y/o IMC 

disminuidos). Sin embargo, si evoluciona hacia la cronicidad asociará detención del 

crecimiento. (Alonso A. y cols. 2007)  
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La evaluación del crecimiento físico se basa en la antropometría, que es la premisa 

para valorar el estado nutricional del infante por su bajo costo y sencillez. (Schonhaut 

L. y col. 2004) 

2.5.4.1 PESO 

El peso es el principal parámetro para evaluar el estado nutritivo del niño. El 

instrumento utilizado para pesar es la balanza, que debe ubicarse en una superficie sin 

inclinaciones firme, revisando siempre la calibración en cero antes de realizar la 

medición. El menor con menos de 3 años o de 16Kg debe pesarse acostado o sentado 

si puede mantener el equilibrio. El niño mayor de 3 años o de 16Kg se pesa en una 

balanza de pie, en el que el menor debe ubicarse en el centro. (Schonhaut L. y  col. 

2004) 

2.5.4.2 TALLA 

La talla es la longitud total del cuerpo desde el vértice del cráneo hasta la planta de 

los pies. La talla acostada se denomina longitud corporal y se utiliza hasta los 2 a 3 

años; dependiente de la colaboración del niño, a partir de entonces se toma la medida 

de pie y se denomina estatura. La talla acostada se mide con una tabla horizontal que 

tiene un extremo móvil, se debe acostar al niño en decúbito dorsal con el cuerpo bien 

alineado, se sujeta el cráneo de forma que el niño vea al techo; formando un ángulo 

no mayor a 90°, en las extremidades se evita la flexión de las rodillas y se mueve el 

otro extremo hasta tocar completamente las plantas de los pies y se procede a realizar 

la medición. La talla se toma en posición vertical con el niño erguido con la mirada 

paralela al suelo apoyando cabeza, columna, glúteos u talones contra el instrumento; 

con los pies separados en 45° para mantener el equilibrio. (Schonhaut L. y col. 2004) 

Los  valores de peso y talla para la edad de un grupo de niños sanos se distribuyen de 

acuerdo a una curva normal o gaussiana. Esta nos entrega una serie de herramientas 

estadísticas, como son medidas de ubicación y de dispersión que nos permite dividir a 

la población y clasificarla como normal, en riesgo o anormal. (Schonhaut L. y col. 

2004) 
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2.5.4.3 CURVAS DE CRECIMIENTO 

Existen diversas tablas o curvas de crecimiento realizadas en distintos países y grupos 

poblacionales, unas son las NCHS (National Center  for Health Statistic), que fueron 

realizadas en Estados Unidos, pero se consideran representativas porque el estudio se 

realizó en un grupo multirracial. (Schonhaut L. y col. 2004) 

 Estas curvas NCHS para menores de 6 años utilizan desviaciones estándar (DS) para 

medir la dispersión de la población en torno a la tendencia central. Las curvas de peso 

y talla para el grupo de 2 a 18 años utilizan percentiles (p) para definir la normalidad, 

en la que el percentil 50 (p50) es el valor que divide a la población en dos grupos 

iguales. (Schonhaut L. y col. 2004) 

2.5.4.4 EVALUACIÓN NUTRICIONAL CON CRITERIO ESTADÍSTICO 

Para realizar el diagnóstico nutricional, contamos con diferentes indicadores, que 

relacionan las medidas antropométricas graficándolas y nos permiten definir cuál es 

la situación nutricional de cada niño en particular. (Schonhaut L. y col. 2004) 

2.5.4.4.1 PESO PARA EDAD 

Mide en forma global el crecimiento de un niño. Es un indicador muy sensible en el 

período de crecimiento rápido. (Schonhaut L. y col. 2004) 

2.5.4.4.2 TALLA PARA EDAD 

Evalúa el crecimiento lineal. Este índice es muy útil para conocer la historia  

nutricional de un niño, ya que compromisos severos de la nutrición en etapas 

tempranas de la vida comprometen en progreso de la talla además del peso. 

(Schonhaut L. y col. 2004) 

2.5.4.4.3 PESO PARA TALLA 

Evalúa la armonía del crecimiento. Es un parámetro muy sensible a los cambios del 

estado nutricional, especialmente para el enflaquecimiento. Informándonos del 

presente nutricional. (Schonhaut L. y col. 2004) 
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El diagnóstico nutricional se sirve de la estadística para establecer reglas que 

permitan un lenguaje y categorías universales y por tanto comparables. Los valores 

comprendidos entre -1 DS y + 1 DS son consideradas normales y entre estos valores 

se ubica aproximadamente el 50% de la población. En el caso de las curvas de los 

niños mayores, consideramos normal la población que se ubica entre el p25 y P75. 

(Schonhaut L. y col. 2004) 

Tablas del diagnóstico nutricional: 

Tabla 2: Diagnóstico de Peso 

Menor de 2 años P/E 

Mayor de 2 años P/T 

Desnutrido 
< - 2DS 

< p10 

Riego de Desnutrición 
-1 DS a -2DS 

p25  a p10 

Normal 
+1 DS A -1 DS 

p25  a p75 

Sobrepeso 
+ 1 DS A + 1 DS 

p75  a p95 

Obeso 
> + 2 DS 

> p95 
Fuente: Schonhaut L. y col. 2004 

Tabla 3: Diagnóstico de Talla/Edad 

Talla Normal 
+ 2 DS a – 2 DS 

p 10 a p90 

Talla Baja 
< - 2 DS 

< p 3 

Talla Alta 
> + 2 DS 

> p 90 
Fuente: Schonhaut L. y col. 2004  

Tabla 4: Diagnóstico de IMC/edad 

Alto Peso ≥+ 2 DS 

Sobrepeso >+ 1 DS a <+2 DS 

Normal >-1 DS a <+1 DS 

Desnutrición leve >-2 DS a <–1 DS 

Desnutrición moderada >-3 DS a <-2 DS 

Desnutrición severa < -3 DS 
Fuente: FANTA III – OMS 2013 
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Interpretación  

Una vez recogidas las medidas del paciente es necesario contrastarlas con los 

patrones de referencia, lo que puede hacerse fácilmente mediante percentiles (o 

calculando puntuaciones Z). Los percentiles indican qué tanto por ciento de la 

población infantil de la misma edad y sexo se halla por arriba o debajo de la medición 

efectuada (P50 corresponderá a la mediana). Generalmente se usan en gráficos y se 

representan los siguientes: P3 (P5), P10, P25, P50, P75, P90, (P95), P97. Las 

puntuaciones Z, expresan las unidades de desviación estándar que una determinada 

medida se separa de la mediana. Se obtiene un valor absoluto que permite un 

seguimiento más preciso, y es el único medio para hacer comparaciones entre niños 

de diferente edad y sexo. (Alonso A. y cols. 2007) 

Gráfico 4: Cálculo de la Puntuación Z 

 

Fuente: Alonso A. y cols. 2007 

Desviación estándar: se obtiene a partir de las tablas originales o a partir de los 

percentiles (para valores superiores a P50 se calcula dividiendo el valor de la 

distancia P97-P50 por 1,88; y para los inferiores a P50, dividiendo la distancia P50-

P3 por 1,88) Equivalencias: P97 = +1,88; P95 = + 1,65; P50 = 0; P5 = - 1,65; P3 = - 

1,88 (Alonso A. y cols. 2007) 

2.5.5 PROBLEMAS NUTRICIONALES 

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

físico e intelectual del niño. Un niño que sufre DESNUTRICIÓN ve afectada su 

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

capacidades cognitivas e intelectuales. (Wisbaum W. 2011) 
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2.5.5.1 DESNUTRICIÓN 

Desnutrición, pueden tener un origen primario por alimentación insuficiente o ser 

consecuencia de diferentes enfermedades agudas o crónicas, cuya repercusión clínica 

variará en función del tiempo de evolución. Cuando actúan sobre un periodo corto de 

tiempo, los efectos predominarán sobre el almacenamiento de energía (grasa) y, 

secundariamente, sobre el músculo, manifestándose como adelgazamiento. Sin 

embargo, si actúan durante un tiempo prolongado, implicarán negativamente a la 

velocidad de crecimiento. (Alonso A. y cols. 2007) 

La desnutrición infantil es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos (en 

cantidad y calidad), la falta de una atención adecuada y la aparición de enfermedades 

infecciosas. Detrás de estas causas inmediatas, hay otras subyacentes como son la 

falta de acceso a los alimentos, la falta de atención sanitaria, la utilización de sistemas 

de agua y saneamiento insalubres, y las prácticas deficientes de cuidado y 

alimentación. (Wisbaum W. 2011) 

En el origen de todo ello están las causas básicas que incluyen factores sociales, 

económicos y políticos como la pobreza, la desigualdad o una escasa educación de las 

madres. (Wisbaum W. 2011) 

Gráfico 5: La desnutrición Infantil 

 

Fuente: Wisbaum W. 2011 
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2.5.5.1.1 TIPOS DE DESNUTRICIÓN INFANTIL 

El índice de desnutrición se determina mediante la observación directa, que permite 

identificar niños demasiado delgados o con las piernas hinchadas; y midiendo la talla, 

el peso, el perímetro del brazo y conociendo la edad del niño, que se comparan con 

unos estándares de referencia. (Wisbaum W. 2011) 

La desnutrición se manifiesta en el niño de diversas formas: 

- Es más pequeño de lo que le corresponde para su edad. 

- Pesa poco para su altura. 

- Pesa menos de lo que le corresponde para su edad. (Wisbaum W. 2011) 

Cada una de estas manifestaciones está relacionada con un tipo específico de 

carencias. La altura refleja carencias nutricionales durante un tiempo prolongado, 

mientras que el peso es un indicador de carencias agudas. De ahí las distintas 

categorías de desnutrición. (Wisbaum W. 2011) 

2.5.5.1.1.1DESNUTRICIÓN CRÓNICA 

Un niño que sufre desnutrición crónica presenta un retraso en su crecimiento. Se mide 

comparando la talla del niño con el estándar recomendado para su edad. Indica una 

carencia de los nutrientes necesarios durante un tiempo prolongado, por lo que 

aumenta el riesgo de que contraiga enfermedades y afecta al desarrollo físico e 

intelectual del niño. La desnutrición crónica, siendo un problema de mayor magnitud 

en cuanto al número de niños afectados, es a veces invisible y recibe menor atención. 

(Wisbaum W. 2011) 

2.5.5.1.1.2 DESNUTRICIÓN AGUDA MODERADA 

Un niño con desnutrición aguda moderada pesa menos de lo que le corresponde con 

relación a su altura. Se mide también por el perímetro del brazo, que está por debajo 
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del estándar de referencia. Requiere un tratamiento inmediato para prevenir que 

empeore. (Wisbaum W. 2011) 

2.5.5.1.1.3 DESNUTRICIÓN AGUDA GRAVE O SEVERA 

Es la forma de desnutrición más grave. El niño tiene un peso muy por debajo del 

estándar de referencia para su altura. Se mide también por el perímetro del brazo. 

Altera todos los procesos vitales del niño y conlleva un alto riesgo de mortalidad. El 

riesgo de muerte para un niño con desnutrición aguda grave es 9 veces superior que 

para un niño en condiciones normales. Requiere atención médica urgente. (Wisbaum 

W. 2011) 

Para evaluar el crecimiento, es importante considerar que este sigue un patrón 

dinámico, conocido y predecible en el tiempo; por lo que una medición aislada sólo 

tiene el valor de una instantánea y se debe considerar como tal. (Schonhaut L. y col. 

2004) 

2.5.5.2 DÉFICIT DE MICRONUTRIENTES 

Si bien se han logrado grandes avances en relación con las carencias de 

micronutrientes, estas carencias continúan teniendo una prevalencia elevada. Se ha 

dedicado más atención a la anemia ferropénica, la carencia de vitamina A y la 

carencia de yodo. El signo más fácilmente reconocible de la carencia de hierro es la 

anemia nutricional, que afecta a 77 millones de niños y mujeres de América latina y 

el Caribe: 6 millones de lactantes, 13 millones de niños en edad preescolar, 31 

millones de niños en edad escolar, 23 millones de mujeres en edad fecunda y 4 

millones de mujeres embarazadas.  

La carencia de vitamina A es la causa más importante de ceguera infantil en los 

países en desarrollo y, en niveles subclínicos, contribuye considerablemente a la 

morbilidad y mortalidad elevadas causadas por infecciones infantiles comunes. Los 

suplementos profilácticos con dosis elevadas de vitamina A son la intervención más 
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difundida para combatir la carencia de este micronutriente, si bien la fortificación de 

los alimentos con vitamina A se está difundiendo lentamente. (Kahn J. y cols. 2002). 

La ingesta dietaria recomendada y la más reciente ingesta dietaria referencial 

proporcionan estimaciones actuales sobre las necesidades nutricionales de los 

diferentes grupos de la población. Por lo tanto, es inquietante que los niños y niñas 

pequeños tengan ingestas extremadamente bajas de hierro, zinc y otros 

micronutrientes claves en relación a estas ingestas dietarias. También existe cierta 

evidencia de que la adecuación nutricional de las dietas de los niños pequeños ha 

disminuido, siendo la ingesta de calcio, en particular, considerablemente menor. 

(Robert S. 2001) 

En varios estudios se ha sugerido que la insuficiencia de micronutrientes en la niñez 

temprana tiene serias consecuencias adversas que pueden ser sólo reversibles en 

parte. La deficiencia de hierro es de particular preocupación, ya que es 

extremadamente común  y está vinculada a deterioros a largo plazo en la maduración 

del sistema nervioso central (se conoce bien la necesidad de hierro para la 

mielinización de las neuronas en desarrollo en el sistema nervioso central y el hecho 

de que el hierro es un componente esencial de varios neurotransmisores), nivel de 

concentración, coeficiente intelectual y desempeño escolar, así como un aumento en 

el riesgo de retardo mental. (Robert S. 2001) 

2.5.5.2.1 CARENCIA DE VITAMINAS Y MINERALES 

La desnutrición debida a la falta de vitaminas y minerales (micronutrientes) se puede 

manifestar de múltiples maneras. La fatiga, la reducción de la capacidad de 

aprendizaje o de inmunidad son sólo algunas de ellas. (Wisbaum W. 2011) 

2.5.5.2.1.1 VITAMINAS Y MINERALES ESENCIALES 

Una nutrición adecuada tiene que incluir las vitaminas y minerales esenciales que 

necesita el organismo. Sus carencias están muy extendidas y son causa de distintas 

enfermedades. Mostramos a continuación algunos ejemplos de intervenciones en las 
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que se suministran vitaminas y minerales esenciales a las poblaciones afectadas por 

su carencia. (Wisbaum W. 2011) 

Vitamina A 

Un niño que carece de esta vitamina es más propenso a las infecciones, que serán más 

graves y aumentarán el riesgo de mortalidad. Su falta aumenta el riesgo de ceguera. 

También produce daños en la piel, la boca, el estómago y el sistema respiratorio. 

La administración de vitamina A reduce el riesgo de mortalidad por sarampión. Se 

estima que en poblaciones con deficiencia de esta vitamina, su administración puede 

reducir la mortalidad infantil por sarampión en un 50%, y la mortalidad por diarrea en 

un 40%. El riesgo de mortalidad infantil puede reducirse en un 23%. Las 

intervenciones en las que se basan estas cifras incluyeron el enriquecimiento de 

alimentos y la administración de suplementos orales. (Wisbaum W. 2011) 

Hierro y ácido fólico 

La deficiencia de hierro afecta a cerca del 25% de la población mundial. La falta de 

hierro puede causar anemia y reduce la capacidad mental y física. Durante el 

embarazo se asocia al nacimiento de bebés con bajo peso, partos prematuros, 

mortalidad materna y mortalidad fetal. La deficiencia de hierro durante la infancia 

reduce la capacidad de aprendizaje y el desarrollo motor, así como el crecimiento; 

también daña el sistema de defensa contra las infecciones. En los adultos disminuye 

la capacidad de trabajo. (Wisbaum W. 2011) 

La mayor parte de las personas que sufre carencia de hierro son mujeres y niños en 

edad preescolar. La proporción más elevada de niños en edad preescolar con anemia 

se encuentra en África (68%). En un estudio realizado en Indonesia, se constata que 

la productividad laboral se incrementó en un 30% después de la administración de 

hierro a trabajadores con deficiencia de este mineral. (Wisbaum W. 2011) 

La deficiencia de hierro es un estado en el cual, el hierro circulante no es capaz de 

mantener un estado fisiológico de los tejidos como la sangre, cerebro y los músculos; 
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la deficiencia de hierro puede existir en ausencia de anemia, sí esta no duró mucho 

tiempo o sí esta no ha sido lo suficientemente grave para causar que la concentración 

de hemoglobina caiga debajo de los niveles normales. (Adou P. y cols. 2007) 

En cuanto al ácido fólico, es fundamental durante el embarazo, previene la anemia y 

las malformaciones congénitas, y fortalece el sistema inmunológico. (Wisbaum W. 

2011) 

Yodo 

El yodo es fundamental para el buen funcionamiento del metabolismo. La deficiencia 

de yodo en una mujer embarazada puede tener efectos adversos sobre el desarrollo 

neurológico del feto, causando una disminución de sus funciones cognitivas. La 

deficiencia de yodo, la principal causa mundial de daño cerebral que se puede 

prevenir, provoca daños en el sistema nervioso. Puede alterar la habilidad de caminar 

de los niños, así como la audición y el desarrollo de capacidades intelectuales. Los 

niños que crecen con carencia de yodo tienen un coeficiente intelectual al menos 10 

puntos inferior al de otros niños. En las regiones donde son frecuentes estos casos, el 

impacto sobre la economía es significativo. La deficiencia de yodo produce también 

un elevado número de muertes. (Wisbaum W. 2011) 

2.5.6 ANEMIA 

La anemia se define como la concentración de hemoglobina (Hb) por debajo de los 

valores límites establecidos para cada grupo etario, en escolares por debajo de 12 g/dl 

de Hb. (Alvani M. y cols. 2010) 

La anemia es un trastorno en el cual el número de eritrocitos (y, por consiguiente, la 

capacidad de transporte de oxígeno de la sangre) es insuficiente para satisfacer las 

necesidades del organismo. Las necesidades fisiológicas específicas varían en función 

de la edad, el sexo, la altitud sobre el nivel del mar a la que vive la persona, el 

tabaquismo y las diferentes etapas del embarazo. Se cree que, en conjunto, la carencia 

de hierro es la causa más común de anemia, pero pueden causarla otras carencias 
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nutricionales (entre ellas, las de folato, vitamina B12 y vitamina A), la inflamación 

aguda y crónica, las parasitosis y las enfermedades hereditarias o adquiridas que 

afectan a la síntesis de hemoglobina y a la producción o la supervivencia de los 

eritrocitos. (OMS 2011)  

La concentración de hemoglobina por sí sola no puede utilizarse para diagnosticar la 

carencia de hierro (también llamada ferropenia). Sin embargo, debe medirse, aunque 

no todas las anemias estén causadas por ferropenia. La prevalencia de la anemia es un 

indicador sanitario importante y, cuando se utiliza con otras determinaciones de la 

situación nutricional con respecto al hierro, la concentración de hemoglobina puede 

proporcionar información sobre la intensidad de la ferropenia. (OMS 2011) 

En términos clínicos la anemia es una masa insuficiente de glóbulos rojos circulando 

en la sangre, en términos de salud pública la anemia es definida como una 

concentración de hemoglobina debajo del nivel dado por la  OMS, UNICEF, UNU. 

Estos niveles están debajo del p5 de la concentración de hemoglobina de la población 

normal para el mismo sexo y grupo de edad. Aunque la deficiencia de hierro es 

probablemente la causa más común de anemia, también existen otras causas, 

incluyendo las infecciones agudas y crónicas que causas inflamación, deficiencias de 

otros micronutrientes: Vitamina A (segundo lugar), Ácido Fólico y vitamina B12 y 

problemas genéticos como la talasemia. (Adou P. y cols. 2007) 

La concentración de hemoglobina refleja el efecto de dos mecanismos: la 

concentración de los glóbulos rojos que se mantienen por la estimulación de la 

eritropoyetina y el volumen de plasma que está determinado por un complejo 

conjunto de factores vasculares y hormonales que controlan la homeostasis de la sal y 

agua, presión sanguínea y la permeabilidad vascular. (Adou P. y cols. 2007) 
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Tabla 5: Concentraciones de Hemoglobina (g/dl) para diagnóstico de Anemia a nivel del mar 

Población 
Sin 

Anemia 

Anemia 

Leve Moderada Grave 

6 a 59 meses ≥11 10 – 10.9 7 – 9.9 ≤7 

5 a 11 años ≥11.5 11 – 11.4 8 – 10.9 ≤8 

12 a 14 años ≥12 11 – 11.9 8 – 10.9 ≤7 

Mujeres no 

embarazadas 

(>15 años) 

≥12 11 – 11.9 8 – 10.9 ≤7 

Mujeres 

embarazadas 

(>15 años) 

≥11 10 – 10.9 7 – 9.9 ≤7 

Varones 

(>15 años) 
≥13 10 – 12.9 8 – 10.9 ≤8 

Fuente: OMS 2001 

2.5.6.1 ESTUDIO DE ANEMIA 

En el estudio de la anemia, existen tres parámetros básicos que ayudan en el 

diagnóstico diferencial. 

2.5.6.1.1 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 

Según el tamaño del hematíe, las anemias se dividen en microcíticas (<80 micras 

cúbicas), normocíticas o macrocíticas (>100 micras cúbicas). 

- Anemias microcíticas. En general, las anemias microcíticas se suelen 

acompañar de hipocromía, ya que el tamaño del hematíe se encuentra 

reducido en aquellos casos en los que disminuye la cantidad de hemoglobina 

(cromía). Ya que la hemoglobina está constituida por una mezcla de hierro, 

cadenas de globina y pigmento hem, las enfermedades en las que se produce 

alteración de alguno de estos componentes, en general presentan un tamaño 

pequeño. La causa más frecuente de microcitosis es la ferropenia, pero la 

anemia de enfermedad crónica, a pesar de que habitualmente es normocítica, 

puede ser microcítica, al igual que las talasemias, las anemias sideroblásticas 

hereditarias y la intoxicación por plomo. (CTO 2006) 
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- Anemias normocíticas. La causa más frecuente es la denominada anemia de 

enfermedad crónica o por mala utilización del hierro (esta anemia 

ocasionalmente puede ser microcítica). (CTO 2006) 

- Anemias macrocíticas. La mayoría de las anemias macrocíticas son 

megaloblásticas. No se debe confundir el concepto de macrocitosis, tamaño 

grande del hematíe, con el de megaloblastosis, tamaño grande de precursores 

hematológicos en la médula ósea. Por supuesto, todas las anemias 

megaloblásticas son macrocíticas, pero no todas las anemias macrocíticas son 

de causa megaloblástica. También la hemólisis o el sangrado agudo debido a 

la respuesta reticulocitaria pueden simular un falso aumento del VCM, puesto 

que los reticulocitos son células de mayor tamaño que el hematíe y la máquina 

que los contabiliza no lo discrimina. (CTO 2006) 

Tabla 6: Anemia según Volumen Corpuscular Medio 

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO  EN DIFERENTES ENFERMEDADES 

VCM ↓ VCM normal VCM↑ 

• Ferropenia 

• Enfermedad 

Crónica 

• Sideroblásticas 

• Uremia 

• Talasemia 

• Enf. Crónica 

• Hemólisis 

• Mixedema 

• Megalobásticas 

• Hipotiroidismo 

• Aplasia 

• Mielodisplasia 

• Hepatopatía Crónica 

• Reticulositosis 

Fuente: CTO 2006
 

2.5.6.1.2 RETICULOCITOS 

Los reticulocitos son hematíes jóvenes. Su presencia en la sangre periférica traduce la 

función de la médula ósea. El porcentaje de reticulocitos en referencia al total de 

hematíes en sangre periférica es del 1% al 2%. Una medida más exacta de la 

producción de células rojas por la médula ósea se obtiene mediante el índice 

reticulocitario corregido (IC = % reticulocitos x (Hcto. paciente/Hematocrito 

normal)/2, cuyo valor es igual a 1. Las anemias que presentan elevación en el número 

de reticulocitos reciben el nombre de anemias regenerativas, y el prototipo de dichas 
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anemias es la hemólisis o el sangrado agudo. Las anemias que no elevan el número de 

reticulocitos en la sangre o lo presentan descendido reciben el nombre de anemias 

hiporregenerativas, y el prototipo es la aplasia medular. En general, un número no 

elevado de reticulocitos suele traducir una enfermedad de la propia médula ósea o 

bien un trastorno carencial, que impide que la médula ósea sea capaz de formar 

células sanguíneas. En este sentido, una excepción sería la invasión de la médula ósea 

por metástasis (anemia mieloptísica), en cuyo caso los reticulocitos pueden estar 

incrementados a pesar de presentar la médula ósea una enfermedad. (CTO 2006) 

2.5.6.1.3 EXTENSIÓN DE SANGRE PERIFÉRICA 

Se trata del estudio de la morfología de las células sanguíneas, no solamente de la 

serie roja, sino del resto de las otras series. Ejemplo de hallazgos en la extensión de 

sangre periférica y su correlación con algunas enfermedades: 

• Rouleaux - disproteinemias, como por ejemplo el mieloma múltiple. 

• Hematíes en espuela - insuficiencia renal. 

• Dacriocitos o hematíes en lágrima - mieloptisis. 

• Poiquilocitos (son variaciones en la forma del hematíe) - 

mielodisplasia. 

• Dianocitos - ictericia obstructiva y hemoglobinopatías.  

• Punteado basófilo prominente - intoxicación por plomo o anemias 

sideroblásticas, talasemias.  

• Policromatófilos - hemólisis. 

• Esferocitos - esferocitosis hereditaria o inmunohemólisis. 

• Cuerpos de Heinz (se producen por desnaturalización de la 

hemoglobina) - hemólisis por oxidantes en deficiencia de glucosa 6 

fosfato deshidrogenasa o hemoglobinopatías y esplenectomizados. 

• Esquistocitos o hematíes fragmentados - hemólisis traumática. 

• Cuerpos de Howell-Jolly - hipoesplenismo. (CTO 2006) 
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2.5.6.2 ANEMIAS NUTRICIONALES 

2.5.6.2.1 ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO 

La anemia por deficiencia de hierro es la más frecuente en el lactante y la niñez. Esto 

se debe a aspectos básicos del metabolismo del hierro y de la nutrición. El hierro 

corporal del recién nacido es de 0,5 g aproximadamente, mientras que en el adulto es 

de unos 5 g. Por lo tanto, para superar esa diferencia es necesaria la absorción de 0,8 

mg de hierro diarios durante los primeros 15 años. Además, se necesitan otras 

pequeñas cantidades para equilibrar las pérdidas fisiológicas debidas a la 

descamación de las células. Para mantener un balance positivo en la niñez hay que 

ingresar 10 mg diarios de hierro. (Svarch E. y cols. 2006) 

2.5.6.2.1.1 METABOLISMO DEL HIERRO 

La mayor parte del hierro de la dieta se absorbe en el duodeno (10 % de lo que se 

ingiere). El hierro férrico de la dieta se reduce al estado ferroso y esto ocurre en el 

borde en cepillo del enterocito por medio de la enzima reductasa férrica duodenal. El 

hierro ferroso es transportado a través de la membrana plasmática apical del 

enterocito por la transportadora metal divalente 1 (DMT 1). Ese hierro del enterocito 

puede ser almacenado de forma intracelular como ferritina y después excretado por 

las heces cuando los enterocitos senescentes son eliminados o puede ser transferido a 

través de la membrana basolateral del enterocito al plasma. El hierro es transferido 

fuera del enterocito por la enzima ferroportina basolateral transportadora y ese 

proceso es facilitado por la hefastina, homóloga de la ceruloplasmina. El hierro 

liberado a la circulación se une a la transferrina y así es transportado a los diferentes 

sitios para su utilización y almacenamiento. Su mayor uso es en la producción de 

hemoglobina por el eritron. Los altos niveles de expresión del receptor de la 

transferrina 1 aseguran la captación de hierro dentro de ese compartimiento. (Svarch 

E. y cols. 2006) 

El hierro de la hemoglobina tiene un intercambio substancial ya que los eritrocitos 

senescentes son fagocitados por los macrófagos. El hierro extraído de los macrófagos 
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es captado primariamente por la ferroportina, la misma proteína que se expresa en el 

enterocito duodenal. Los hepatocitos almacenan las reservas de hierro y liberan hierro 

a la circulación por la vía de la ferroportina, que es un factor determinante en la 

homeostasis del hierro. Recientemente, se ha descubierto la hepcidina que juega un 

importante papel en el hepatocito para modular la ferroportina. La hepcidina es un 

péptido de 25 aminoácidos que se ha identificado como la hormona principal en la 

modulación de la absoción del hierro. Igualmente existen hormonas involucradas en 

la expresión de la hepcidina como son la HFE, el receptor de la transferrina 2 (TFR 2) 

y la hemojuvelina (HJV) cuyo mecanismo aún es desconocido. (Svarch E. y cols. 

2006) 

Cada uno de los factores que intervienen en la absorción del hierro (hierro 

almacenado, actividad eritropoyética, nivel de hemoglobina, contenido de oxígeno y 

las citocinas inflamatorias), también regula la expresión de la hepcidina del hígado. 

Cuando cada uno de esos factores sufre un cambio, la absorción intestinal varía 

inversamente con la expresión hepática de la hepcidina. (Svarch E. y cols. 2006) 

2.5.6.2.1.2 CAUSA 

En el niño menor de 3 años de edad la anemia por deficiencia de hierro tiene una alta 

frecuencia. Esto se debe a que en este período de la vida los depósitos del metal son 

muy escasos, por lo que el metabolismo del hierro se encuentra en un equilibrio 

inestable. El recién nacido tiene cifras de hemoglobina de 160 a 200 g/L; en los dos 

primeros meses de la vida disminuye a cifras entre 110 y 120 g/L. El hierro que se 

libera del catabolismo de la hemoglobina se deposita fundamentalmente en el hígado, 

en el bazo y en la médula ósea. La dieta en esos primeros meses de la vida es muy 

pobre en hierro, por lo que para la síntesis de hemoglobina se utiliza el de los 

depósitos. (Svarch E. y cols. 2006) 

En un lactante cuyo peso al nacer fue normal, aproximadamente a los 6 meses de 

edad se le ha agotado el hierro de los depósitos. A partir de esa época aparece la 

anemia si no se aporta suficiente hierro con la dieta. En el niño, debido al aumento 
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constante del volumen sanguíneo, el 30 % del hierro utilizado proviene del que se 

ingiere (en el adulto solo el 5 %). Las causas que precipitan la aparición de la anemia 

en ese período de la vida son: hemorragias en la madre antes o durante el parto, 

transfusión fetomaterna o fetofetal en los gemelos. Estas causas privan al niño de 

cierta cantidad de sangre y, por lo tanto, de hierro. Cuando se realiza una 

exanguinotransfusión en el período de recién nacido, se intercambia la sangre de una 

hemoglobina elevada con otra que tiene una hemoglobina más baja, por lo que se 

priva al niño de una cantidad de hierro. (Svarch E. y cols. 2006) 

A todas las causas antes mencionadas se debe añadir el crecimiento rápido que 

aumenta los requerimientos de hierro. En el niño pequeño desempeña un papel 

importante en la causa de la anemia una ablactación y alimentación deficientes en 

hierro. (Svarch E. y cols. 2006) 

En el niño mayor, la causa es similar a la del adulto: alteraciones en la absorción 

intestinal, pérdida crónica de sangre por parasitismo (necatoriasis y tricocefaliasis), 

divertículo de Meckel u otras alteraciones. En el niño siempre tiene más importancia 

que en el adulto el contenido de hierro de la dieta. En la adolescencia existe un 

crecimiento acelerado, por lo que es frecuente la deficiencia de hierro en este período 

de la vida y en las niñas adolescentes se añaden además los sangramientos por la 

menstruación. (Svarch E. y cols. 2006)  

Los requerimientos de hierro son de 1mg/kg/día desde los 4 meses de edad hasta los 3 

años, cuando se trata de un recién nacido a término; de 2 mg/kg/día en el prematuro 

desde los 2 meses de edad. El máximo en ambos casos es de 15 mg/kg/día. En los 

niños de 4 a 10 años es de 10 mg/día y en el adolescente, de 18 mg/día. (Svarch E. y 

cols. 2006) 

2.5.6.2.1.3 CUADRO CLÍNICO 

La anemia por deficiencia de hierro es de instalación lenta por lo que se pueden 

alcanzar cifras muy bajas de hemoglobina sin manifestaciones clínicas importantes. 

Solo si la anemia es muy severa se constata taquicardia y cardiomegalia. Existe 
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fatiga, irritabilidad, anorexia, en ocasiones pica, somnolencia y signos de mala 

absorción intestinal. La respuesta inmune y el desarrollo intelectual pueden estar 

afectados. El mecanismo por el cual la deficiencia de hierro daña la función 

neurológica es desconocido. Se ha señalado que se relaciona con algunas enzimas del 

tejido neural que requieren de hierro para su función normal como son los citocromos 

y la monoaminoxidasa. También se describen cambios epiteliales, en el tracto 

digestivo como glositis, atrofia de las papilas linguales, sobre todo en las anemias 

severas. El examen físico no muestra datos de interés salvo la palidez cutaneomucosa 

y raramente esplenomegalia ligera. (Svarch E. y cols. 2006) 

2.5.6.2.1.4 DIAGNÓSTICO 

Existen tres etapas en la anemia por deficiencia de hierro: en la primera, hay una 

disminución del hierro de los depósitos; en la segunda, disminuye el hierro de la 

transferrina y en la tercera, aparece la anemia. (Poveda E. y cols. 2007) 

En el primer estadio, se agota el hierro de la médula ósea y por lo tanto, la coloración 

del azul de Prusia es negativa y la ferritina sérica disminuye (valor normal: 16 a 300 

μg/L). En la segunda etapa el hierro sérico (valor normal: 10,7 a 32,2 μmol/L) y el 

porcentaje de la saturación (valor normal: 0,16 a 0,60 %) están disminuidos y la 

capacidad total (valor normal: 50 a 75 μmol/L) está aumentada. En la tercera, 

aparecen microcitosis e hipocromía, anemia y aumento de la protoporfirina 

eritrocitaria. (Svarch E. y cols. 2006) 

Los reticulocitos están normales o disminuidos; los leucocitos y el número de 

plaquetas son normales, raramente disminuidos o aumentados. Las constantes 

corpusculares VCM, HCM y CHCM están disminuidas. No es necesario el 

medulograma, pero cuando se realiza se observa hiperplasia del sistema 

eritropoyético y la coloración de azul prusia es negativa. (Svarch E. y cols. 2006) 

Diagnóstico diferencial. Se debe realizar con la talasemia menor en la que existe un 

aumento de la HbA2 y el hierro sérico es normal. La asociación de las 2 

enfermedades no es rara. También se debe realizar el diagnóstico diferencial con la 
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anemia de la infección crónica en la que el hierro sérico está bajo, pero la capacidad 

total también. En la hemosiderosis pulmonar idiopática tiene lugar una deficiencia de 

hierro, pero el diagnóstico se realiza por la presencia de episodios pulmonares agudos 

a repetición, acompañados a veces de hemoptisis. 

2.5.6.2.1.4 TRATAMIENTO 

El tratamiento profiláctico consiste en administrar lactancia materna al recién nacido 

ya que el hierro de la leche materna se absorbe mejor que el de la leche de vaca. La 

ablactación y la alimentación posterior deben ser correctas. Los alimentos más ricos 

en hierro y mejor absorbibles son la carne de res, carnero, puerco, pollo y pescado. 

Los frijoles, la miel y otros alimentos contienen hierro pero se absorbe poco. Es 

necesario evitar cantidades excesivas de leche y papillas. En los prematuros se indica 

hierro profiláctico desde los 2 hasta los 6 meses de edad. La transfusión de glóbulos 

rojos a 10 mL/kg de peso se utiliza solo si existen signos de insuficiencia cardíaca o 

si la hemoglobina desciende a cifras menores de 40 a 50 g/L. El tratamiento de 

elección son las sales de hierro por vía oral. (Svarch E. y cols. 2006) 

La dosis es de 6 a 10 mg/kg/día de hierro elemental. Las dosis tóxicas de hierro son 

muy variables. La intoxicación aguda produce shock con hemorragia gastrointestinal. 

Deben guardarse las tabletas fuera del alcance de los niños. El hierro se comienza a 

administrar por una tercera o cuarta parte de la dosis total y se aumenta 

paulatinamente porque puede producir gastritis, diarreas o constipación. Tiñe las 

heces fecales de negro y puede manchar los dientes. Se administra fuera de las 

comidas, pero si hay intolerancia puede darse con los alimentos. Si la anemia es 

severa una o dos semanas después del comienzo del tratamiento se produce un 

aumento de reticulocitos. La hemoglobina se normaliza en 1 ó 2 meses. El 

tratamiento total es de 3 a 4 meses para reponer el hierro de los depósitos. (Svarch E. 

y cols. 2006) 
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Raramente es necesario utilizar el hierro intramuscular: hierro dextrana (inferón), solo 

cuando se comprueba intolerancia al hierro oral o este no se absorbe. La dosis total se 

calcula por medio de la fórmula: 

Dosis total = 13 - Hb inicial x kg de peso x 10 

Esa cantidad se divide en inyecciones de 50 mg/cada 4 días. Las inyecciones deben 

ponerse en zigzag para no teñir la piel en el sitio de inyección. Se deben vigilar las 

posibles reacciones adversas. El hierro intravenoso no se utiliza en el niño. (Svarch E. 

y cols. 2006) 

2.5.6.2.2 ANEMIA MEGALOBLÁSTICA 

Son trastornos caracterizados por alteraciones morfológicas en sangre periférica y en 

médula ósea, que son el resultado de la interrupción de la síntesis de ADN, mientras 

se mantiene prácticamente normal la síntesis de RNA y proteínas. Esto provoca una 

asincronía en la maduración nucleocitoplasmática que afecta a todas las células en 

proliferación fundamentalmente a aquellas de crecimiento rápido. La proliferación y 

maduración de los precursores hematopoyéticos requieren sustancias que deben ser 

aportadas al organismo por los alimentos, los denominados factores de maduración. 

Los más importantes por su intervención en la síntesis de ADN son la vitamina B12 y 

el ácido fólico. Su deficiencia determina que los precursores hematopoyéticos no 

consigan alcanzar un grado suficiente de diferenciación y se produzca una 

hematopoyesis ineficaz. La causa de la anemia megaloblástica es en el 90 % de los 

casos por deficiencia de ácido fólico o vitamina B12. En los niños casi siempre ocurre 

por deficiencia de ácido fólico ya que el deficiencia de vitamina B12 es excepcional. 

(Svarch E. y cols. 2006) 

2.5.6.2.2.1 CARACTERÍSTICAS DE LA VITAMINA B12 Y ÁCIDO FÓLICO 

La vitamina B12 es una cianocobalamina que interviene en una serie de reacciones 

por medio de las cuales el colesterol y algunos ácidos grasos, así como ciertos 

aminoácidos y timina, pueden ser usados como fuentes de energía para la 
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gluconeogénesis por la vía del ciclo de Krebs o para formar ácido aminolevulínico. 

(Svarch E. y cols. 2006) 

Una dieta normal contiene de 3 a 30 μg de vitamina B12 al día. Es sintetizada 

exclusivamente por microorganismos y sus más altas concentraciones se encuentran 

en el hígado, riñón, carne de res y productos lácteos. Los requerimientos diarios son 

de 2 a 3 μg/día. La absorción es activa y pasiva. El proceso activo depende del factor 

intrínseco y de que exista un sitio receptor intacto en el íleo. El factor intrínseco es 

segregado por las células parietales del estómago, las mismas que segregan el ácido 

clorhídrico. (Svarch E. y cols. 2006) 

El ácido fólico o ácido pteroilglutámico actúa como coenzima en todos los sistemas 

metabólicos de los mamíferos en los que existe transferencia de unidades de un 

carbono, fundamentalmente en la síntesis de las purinas y pirimidinas. Una dieta 

normal contiene de 1 a 1,2 mg de ácido fólico al día. Los alimentos más ricos en 

ácido fólico son el hígado de res y de pollo y los vegetales verdes. El ácido fólico se 

absorbe en el duodeno y primera porción del yeyuno y se degrada con la cocción. Las 

proteínas transportadoras son los receptores de folatos (FR) y los transportadores 

(reduced folatos carrier, RFC). (Svarch E. y cols. 2006) 

2.5.6.2.3 DEFICIENCIA DE VITAMINA B12 

2.5.6.2.3.1 CAUSA 

Puede deberse a: 

- Defectos en la absorción 

o Anemia perniciosa, fundamentalmente en menores de 10 años (rara). 

o Malabsorción por alteraciones intestinales (cirugías y enterocolitis). 

o Defecto del factor intrínseco. 

o Síndrome de Imerslund- Gräsbeck. 
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o Deficiencia en la dieta. 

- Por drogas. 

o Neomicina. 

o Ácido paraminobenzoico. 

- Deficiencia enzimática. 

- Infección por el VIH con o sin SIDA. (Svarch E. y cols. 2006)  

2.5.6.2.3.2 CUADRO CLÍNICO 

Se caracteriza por palidez, fatigabilidad, atrofia de las papilas linguales, glositis 

recurrente y manifestaciones neurológicas: ataxia, parestesias, ausencia de los reflejos 

tendinosos, que se producen por degeneración axonal de los cordones laterales de la 

médula espinal. Los diferentes síndromes clínicos son: la deficiencia dietética que se 

presenta en lactantes alimentados exclusivamente con leche materna de madres con 

deficiencia severa; la anemia perniciosa congénita por deficiencia de factor 

intrínseco, autosómica recesiva; la anemia perniciosa juvenil semejante a la del adulto 

con atrofia gástrica, aclorhidia y ausencia del factor intrínseco. Estas enfermedades 

son raras en la infancia. Otras son excepcionales como el síndrome de Imerslund- 

Gräsbeck que se debe a un defecto de absorción de la vitamina B12. (Svarch E. y 

cols. 2006) 

2.5.6.2.3.3 DATOS DE LABORATORIO 

La anemia es macrocítica. Los leucocitos y las plaquetas pueden estar disminuidos. 

Existen siempre en la lámina de sangre periférica: ovalocitos, macrocitos y leucocitos 

hipersegmentados. La vitamina B12 está disminuida (valor normal: 120 a 700 

pmol/L). El ácido metilmalónico en orina está aumentado. Las constantes 

corpusculares son macrocíticas. La médula ósea presenta alteraciones morfológicas 

en las tres series: megacariopoyética, granulopoyética y eritopoyética que constituyen 

los llamados cambios megaloblásticos. El diagnóstico de la anemia perniciosa juvenil 
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se confirma con la prueba de Schilling que consiste en medir la absorción de vitamina 

B12 radioactiva con la administración y sin ella de factor intrínseco. (Svarch E. y 

cols. 2006) 

2.5.6.2.3.4 TRATAMIENTO 

En la anemia perniciosa juvenil se administran de 500 a 1 000 g de vitamina B12 

intramuscular cada uno o dos meses durante toda la vida. Si hay manifestaciones 

neurológicas esta misma dosis se administra más frecuentemente. (Svarch E. y cols. 

2006) 

2.5.6.2.4 DEFICIENCIA DE ÁCIDO FÓLICO 

La deficiencia de ácido fólico en el niño es más frecuente que la de vitamina B12 

2.5.6.2.4.1 CAUSA 

Puede deberse a: 

- Defectos en la absorción (diarreas crónicas). 

- Defectos en la dieta (alimentación con leche de cabra). 

- Drogas: metotrexato, trimetropin, primidona y fenitoína. 

- Deficiencias enzimáticas. 

- Aumento de los requerimientos (lactancia, anemias hemolíticas, 

hipertiroidismo). (Svarch E. y cols. 2006) 

2.5.6.2.4.2 CUADRO CLÍNICO 

La deficiencia de ácido fólico se puede presentar en lactantes de 5 a 11 meses de edad 

y especialmente en los prematuros. Excepto la palidez y a veces una ligera 

esplenomegalia, no existen otras manifestaciones clínicas. Se han descrito 

alteraciones inmunológicas. (Svarch E. y cols. 2006) 
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2.5.6.2.4.3 DATOS DE LABORATORIO 

Las alteraciones en sangre periférica y médula ósea son semejantes a las que se 

producen en la deficiencia de vitamina B12. El ácido fólico sérico está disminuido 

(valor normal: 9,1 a 45 nmol/L). El ácido fólico eritrocitario también está disminuido 

(valor normal: 340 a 1 813 nmol/L). Existe un aumento del ácido 

formiminoglutámico en orina. (Svarch E. y cols. 2006) 

2.5.6.2.4.4 TRATAMIENTO 

El tratamiento consiste en la administración de ácido fólico, una dosis de 100 a 200 

μg/ día. Sin embargo, se acostumbra indicar de 1 a 5 mg/día, durante un mes. (Svarch 

E. y cols. 2006) 

2.5.7 CORRECCIÓN SEGÚN ALTURA  

La medición de la hemoglobina es reconocida como un criterio clave para el 

diagnóstico de la anemia en una población. En Ecuador, que es un país en donde un 

gran número de personas viven en alturas donde la presión de O2 es reducida en 

comparación con la del nivel del mar, se requiere un ajuste a las mediciones de 

hemoglobina para poder evaluar el estado de anemia, es decir el nivel mínimo 

requerido de hemoglobina dada la disponibilidad de oxígeno en la atmósfera. 

(Marquiño, W. y cols. 1997) 

Hay dos formas de ajuste para la evaluación del estado de anemia:  

- Cambiando los límites de los niveles mínimos de hemoglobina, según la 

elevación sobre el nivel del mar. 

- Llevando al nivel del mar la medición observada. (Marquiño, W. y cols. 1997) 

Esto último se hace restando de la medición el incremento que se observa en la 

hemoglobina como resultado de vivir a mayores alturas. Esta es la más utilizada. El 

aumento en los niveles de hemoglobina con la altura fue estudiado en los Estados 

Unidos por el Pediatric Nutrition Surveillance System (CDCPNSS) y en el Ecuador 
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por Dirren. Los ajustes basados en estos estudios están expresados en un cuadro de 

valores (Hurtado) o en fórmulas cuadráticas (CDCPNSS y Dyrren et al). (Marquiño, 

W. y cols. 1997) 

La fórmula del CDCPNSS para llevar la hemoglobina a nivel del mar es la siguiente: 

Nivel ajustado = Nivel observado - Ajuste por altura 

Ajuste por altura = 0,022 x (alt)
2
 - 0,032 (alt) 

Donde (alt) = [(altura en metros)/1000] x 3,3 

Ejemplo: 

Nivel de Hb. observado = 17 

Altitud = 3 100 m.s.n.m (En Misquillí) 

(alt) = (3100/1000) x 3,3= 10,23 

 

Ajuste por altura = 0,022 x (10,23)
2
 - 0,032 x (10,23) 

Ajuste por altura = 2,3023638 - 0,32736  

Ajuste por altura = 1,9750038 = 1.98 

 

Nivel ajustado = 17 - 1,98 = 15,02 

 

El valor obtenido al aplicar esta fórmula es el valor a nivel del mar. Esto permite 

comprarlo con los valores de normalidad a nivel del mar. Otra forma de evaluar el 

estado de anemia, como se mencionó anteriormente, es cambiado los límites de 

normalidad de la hemoglobina según la elevación sobre el nivel del mar. Esto se 

realiza sumándole el factor de corrección (por la altura) al valor de la hemoglobina 

normal a nivel del mar: 

Hb normal según altura = Hb normal a nivel del mar + factor de corrección 
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Ejemplo: 

Altura: 2000 m.s.n.m 

Hb normal a 2000 m.s.n.m = 14 + 0.8 = 14.8 

Tabla 7: Factor de Corrección de Hemoglobina y Hematocrito según altura a nivel del mar 

Incremento de la Hemoglobina y Hematocrito según altitud 

Altitud 
Factor de Corrección de 

Hemoglobina (g/dL) 

Factor de Corrección 

Hematocrito (%) 

< 1000 0 0 

1000 0,2 0,5 

1500 0,5 1,5 

2000 0,8 2,5 

2500 1,3 4,0 

3000 1,9 6,0 

3500 2,7 8,5 

4000 3,5 11,0 

4500 4,5 14,0 
Fuente: Marquiño, W. y cols. 1997

 

2.5.8 DETERMINACIÓN DE HEMOGLOBINA TÉCNICA HEMOCUE 

El HemoCue  fotómetro mide la concentración de hemoglobina en una gota de sangre 

capilar obtenida por punción de la yema del dedo con una lanceta (pinchazo en el 

dedo). (Burger S. y col. 2002) 

El deoxycolate de sodio hemoliza los eritrocitos y la hemoglobina es liberada, la cual, 

al reaccionar con el ácido sódico se convierte en cianomethemoglobina. La 

absorbancia es medida en dos longitudes de onda (570 - 880 nm) para compensar la 

concentración de hemoglobina. Tiene una sensibilidad del 85% y una especificidad 

del 94%. (Burger S. y col. 2002) 

Certificado por la OMS como un método alternativo a la medición directa. El nivel de 

precisión es de 0.1g/dl y el margen de error de +0.3 g/dl. (Burger S. y col. 2002) 
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Gráfico 6: HemoCue Hb 201+ 

 

Fuente: Burger, S. y col. 2002 

Con el uso correcto del instrumento, el HemoCue ™ puede dar resultados muy 

precisos que se comparan con los ensayos de laboratorio estándar utilizando sangre 

venosa (von Schenck et al. 1986, Lardi et al. 1998). Concentración de hemoglobina 

en sangre capilar  proporcionar una estimación adecuada de la prevalencia de anemia 

en poblaciones, en comparación con la venosa, independientemente del método de 

análisis (HemoCue ™ en comparación con, por ejemplo, un sistema automatizado 

espectrofotómetro). (Burger S. y col. 2005) 

Tres tipos de errores suelen causar lecturas bajas falsas concentración de Hb: 

- El dedo todavía estaba mojado por la solución de alcohol cuando se pincha, 

lo que diluye la sangre con alcohol. 

- El dedo se apretó con fuerza o "ordeñada", lo que diluye la gota de sangre con 

el líquido intersticial. 

- Las burbujas de aire contenidas microcubeta (se ve cuando se celebró a la 

luz), lo que redujo el concentración de células rojas de la sangre en la 

microcubeta. (Burger S. y col. 2005) 
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Tres tipos de errores suelen causar falsas lecturas de concentración alta de Hb: 

- El microcubeta estaba a medio llenar (que se ve cuando se ve a la luz) debido 

a la mala sangre flujo de un pinchazo en el dedo poco profundas. Químicos en 

el microcubeta tanto no se mezclaron adecuadamente con los reactivos. 

- El microcubeta fue tomado de un contenedor que había sido inaugurado hace 

más de una semana en un clima cálido (o hace más de tres meses en un clima 

templado), lo que resulta en el deterioro de la los productos químicos en el 

microcubeta.  

- La muestra de sangre coagulada antes de la microcubeta estaba llena, 

causando que la sangre sea más concentrado de lo que debería haber sido, 

sobre todo porque tomó demasiado tiempo para formar una adecuada gota de 

sangre. Eso es, la gota de sangre no se formó con la suficiente rapidez. 

(Burger S. y col. 2005) 

Nivel de Hemoglobina 

- Siente al paciente cómodamente. Asegúrese de que la mana del paciente esté 

tibia para que lo sangre circule libremente antes de tomar la muestra. Los 

dedos del examinado deben estar rectos pero relajados, para evitar el efecto de 

estasis sanguíneo cuando los dedos están doblados. Utilice únicamente el dedo 

medio o el dedo anular para tomar la muestra. Estos deben estar sin anillos. 

Limpie el lugar de punción con desinfectante y déjelo secar. 

- Con movimientos circulares de su pulgar, presione suavemente el dedo del 

paciente desde la superficie del nudillo (articulación interfalángica distal) 

hacia el extremo distal del dedo. Esto estimula el flujo sanguíneo.Cuando su 

pulgar ha llegado a la punta del dedo, mantenga suave presión sobre la misma, 

y proceda a pinchar la parte lateral del dedo (cara anterior) con un movimiento 

rápido. Esto causa mínimo dolor y un mejor flujo de sangre. Utilice una 

lanceta descartable y Iuego elimínela adecuadamente. 
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- Utilizando un algodón seco (almohadilla absorbente y seco), limpie los 

primeros tres gotas de sangre para estimular su flujo espontáneo. Si es 

necesario, presione suavemente hasta que aparezca otra gota de sangre. Evite 

exprimir el dedo u "ordeñarlo". 

- Asegúrese que lo gota de sangre sea suficiente paro llenar la microcubeta 

completamente.Llene lo microcubeta colocando la punto en el centro de la 

gota de sangre. Esto ayudará a evitar que entre aire en el lugar de la 

microcubeta donde se deposita la sangre (zona de lectura), y se formen 

burbujas de aire. Asegúrese de que la gota de sangre sea lo suficientemente 

grande para llenar completamente la microcubeta de un solo intento. 

- Lo microcubeta se llena automáticamente por capilaridad. Si no se llena al 

primer intento, deséchela. Si va a obtener una segunda muestra del mismo 

lugar, limpie la zona de punción con una torunda seca, aplique ligera presión 

para formar otra gota de sangre, y recójala de la misma manera descrita 

anteriormente. De no ser posible, intente en otro dedo. 

- Limpie todo exceso de sangre de la parte superior e inferior de la microcubeta. 

Tenga cuidado en no absorber la sangre que se encuentra en la zona de lectura 

(color amarillo claro). Verifique qué no existan burbujas de aire en la zona de 

lectura; esto podría dar falsos resultados. 

- Ponga la microcubeta en el área del portacubeta diseñada para tal fín, y 

suavemente intróduzca la cubeta en el fotómetro hasta que se detenga. La 

lectura deberá hacerse dentro de los siguientes diez minutos de obtenida la 

muestra. Los resultados aparecerán en la pantalla entre 15 y 45 segundos de 

haber colocado la cubeta en el lugar correspondiente para su lectura. 

(Marquiño, W. y cols. 1997) 
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Gráfico 7: Técnica del Uso del Hemoglobinómetro 

 

Fuente: Hemocue Hb201+ Operating Manual
 

2.5.9 SUPLEMENTACIÓN 

Desde un punto de vista nutricional, un suplemento es un aporte extra de nutrientes. 

La Food and Drug Administration norteamericana define los suplementos 

nutricionales como sustancias que intentan suplementar la dieta a base de uno o más 

componentes dietéticos (vitaminas, minerales, aminoácidos, etc.), y que pueden 

administrarse de distintas formas (cápsulas, líquidos), con el fin de complementar las 

necesidades nutricionales particulares determinadas por distintas situaciones físicas, 

fisiológicas, metabólicas o patológicas específicas. Sin embargo, es más claro hablar 

de suplementos nutricionales cuando nos referimos a aquellos preparados para usos 

nutricionales específicos, completos o no en cuanto a su composición, que 

complementan una dieta oral insuficiente. (Alonso A. y cols. 2007) 

Los suplementos nutricionales deben tener unas indicaciones precisas y no deben 

administrarse de manera indiscriminada, ya que su uso de una forma incorrecta puede 

tener efectos adversos. Con la evidencia actual, los suplementos nutricionales sólo 

parecen tener un posible efecto beneficioso en aquellos enfermos que presentan un 

riesgo de desnutrición moderado o alto. Las primeras sustancias que se emplearon 

como suplementos fueron las vitaminas, acompañadas o no de distintos minerales. En 

los últimos años se han popularizado muchos más tipos de suplementos, tanto para la 

alimentación de niños sanos como para patologías concretas. Se pueden diferenciar 
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tres grupos dentro de los denominados suplementos nutricionales. Por un lado, las 

dietas enterales, que se podrían usar como dieta completa o como suplemento, bien 

para niños sin patologías específicas o aquellas que se emplean en determinadas 

enfermedades crónicas. En segundo lugar, nos encontraríamos las denominadas 

fórmulas modulares, que están formadas por un solo tipo de nutrientes o una 

combinación de algunos de ellos. Y, en tercer lugar, el grupo formado por vitaminas, 

minerales y oligoelementos, que también se pueden utilizar como suplemento 

dietético. (Alonso A. y cols. 2007) 

El tema de por qué los micronutrientes son tan limitados en la dieta de los niños de 

hoy, se relaciona en parte con la necesidad de niveles altos de micronutrientes en 

relación con la energía. El gasto total de energía de los niños pequeños son 15-20% 

más bajos que las estimaciones dadas en los requerimientos dietarios más recientes. 

Al ser bajos los requerimientos reales de energía, puede ser un desafío para un niño 

pequeño con un apetito normal consumir, físicamente, suficiente comida para 

alcanzar el nivel óptimo para varios micronutrientes. Esto es especialmente efectivo, 

si sus dietas contienen una proporción relativamente alta de azúcar, grasa y otros 

micronutrientes bajos agregados. (Robert S. 2001) 

Varios países usan el enriquecimiento específico de los alimentos complementarios y 

la leche destinados a los niños pequeños, con el fin de reducir la prevalencia de la 

anemia en este grupo de edad. Dadas las dimensiones y alcances de la carencia de 

hierro en la Región, se requieren programas con una cobertura amplia para aumentar 

su ingesta, que incluyan el mayor consumo de alimentos ricos en hierro, la 

fortificación de los alimentos y la administración de suplementos. La mayoría 

fortifican la harina de trigo o maíz con alguna combinación de hierro y vitaminas B, 

como folatos, niacina, riboflavina y tiamina. Varios países también fortifican la 

margarina, los productos lácteos y el azúcar con vitamina A. En el mundo en 

desarrollo, los países de América Latina y el Caribe son líderes en la fortificación de 

los alimentos gracias a sus industrias alimentarias bien desarrolladas, la creciente 

urbanización y el empleo de alimentos de elaboración industrial, la aceptación del 
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gobierno y el público de la fortificación de los alimentos y la aprobación de leyes que 

apoyan las actividades de fortificación. Sin embargo, a pesar de las normas que 

exigen esta práctica la mayoría de las estrategias de administración de suplementos 

no han tenido éxito debido a los bajos niveles de cobertura y observancia. (Robert S. 

2001) 

2.5.9.1 TIPOS DE SUPLEMENTOS 

2.5.9.1.1 DIETAS ENTERALES 

Las dietas enterales pediátricas se pueden utilizar como suplemento de la 

alimentación o como forma de nutrición completa en determinadas circunstancias. 

Están formuladas con sabores y texturas agradables para los niños y se pueden usar 

también como ingrediente alimentario en preparaciones culinarias. Estas fórmulas 

pueden ser normocalóricas o hipercalóricas y normo o hiperproteicas y pueden estar 

suplementadas con fibra, para los casos en los que se necesita favorecer o regular el 

tránsito intestinal. Su administración se puede hacer por vía oral o a través de sonda. 

(Alonso A. y cols. 2007) 

Sus indicaciones principales son las siguientes: 

- Ingesta deficiente de nutrientes. Situaciones como la anorexia infantil, 

anorexia nerviosa, dietas restrictivas y situaciones que dificultan la ingesta por 

enfermedades o alteraciones del tracto digestivo (traumatismos en boca, 

alteraciones esofágicas, etc.). 

- Requerimientos energéticos y/o proteicos aumentados, bien por aumento del 

gasto o por pérdidas importantes. Aumentan el gasto energético las 

situaciones de estrés metabólico como las infecciones graves, cirugías, 

quemaduras, politraumatismos, enfermedades oncológicas. Dentro de las 

pérdidas importantes se pueden encontrar las situaciones de malabsorción 

intestinal, quemaduras, hepatopatías, etc. 
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- Alteraciones metabólicas que impidan o dificulten la utilización correcta de 

los nutrientes: insuficiencia renal, insuficiencia hepática y enfermedades 

metabólicas congénitas, entre otras. 

- Administración crónica de determinados fármacos como los quimioterápicos, 

anticonvulsivantes y otros fármacos que disminuyan el apetito o puedan 

alterar la capacidad de ingesta de los niños. 

- Tratamiento nutricional de enfermedades crónicas como la diabetes, 

enfermedad inflamatoria intestinal, fibrosis quística, SIDA. (Alonso A. y cols. 

2007) 

Ocasionalmente podrían usarse en niños sin enfermedades crónicas durante periodos 

cortos de tiempo, como por ejemplo en niños con anorexia infantil o en la 

recuperación tras procesos infecciosos prolongados o repetidos. En los otros casos de 

enfermedades metabólicas o situaciones más complejas su manejo requiere la 

supervisión de un servicio de nutrición especializado. Las dietas enterales pediátricas 

son preparados enterales específicos diseñados para cubrir los requerimientos de los 

niños entre 1 y 7-10 años de edad. Por encima de los 10 años podemos usar los 

productos de nutrición enteral para adultos. Cuando no se utilizan como fuente 

exclusiva de alimentación pueden considerarse como suplementos dietéticos. (Alonso 

A. y cols. 2007) 

2.5.9.1.2 DIETAS MODULARES 

En determinadas circunstancias clínicas puede ser necesario aumentar el contenido 

energético o proteico de la alimentación de un lactante o de un niño con el fin de 

satisfacer sus necesidades. Este objetivo puede lograrse de varias maneras: utilizando 

fórmulas de mayor contenido calórico, aumentando la concentración de las fórmulas 

infantiles o mediante el uso de módulos nutricionales: hidratos de carbono, lípidos o 

combinaciones de ambos. (Alonso A. y cols. 2007) 
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2.5.9.1.3 MINERALES, OLIGOELEMENTOS Y VITAMINAS 

Se habla de suplementos de vitaminas y minerales cuando se suministran entre el 50 y 

150% de las RDA (Recommended Dietary Allowances). (Alonso A. y cols. 2007) 

Hierro 

La posible asociación entre el déficit de hierro, con o sin anemia, con una alteración 

en el desarrollo cognitivo y psicomotor dio lugar a muchos trabajos en los que se 

planteaba la necesidad de suplementar con hierro la dieta de los lactantes sanos. En 

los últimos años no se ha podido comprobar que el déficit subclínico de hierro dé 

lugar a un retraso del desarrollo psicomotor. Para un lactante normal nacido a término 

con peso adecuado sus reservas de hierro suelen ser suficientes para los 6 primeros 

meses de vida. La leche materna tiene un contenido bajo de hierro (0,2-0,4 mg/L), 

pero con una alta biodisponibilidad, por lo que la lactancia materna es suficiente para 

mantener unos niveles adecuados de hierro durante este primer semestre de vida. A 

partir de esta edad las necesidades de hierro aumentan rápidamente, para llegar a 

cifras mayores que en ninguna otra época de la vida (0,1 mg/kg/día). Debido a esto, 

se aconseja iniciar la alimentación complementaria con alimentos ricos en hierro a 

partir de esta edad y retrasar la introducción de la leche de vaca después del año de 

edad. Para los lactantes alimentados con fórmula se aconseja el uso de fórmulas 

suplementadas con hierro desde el nacimiento. La suplementación con hierro 

farmacológico no es necesaria para los lactantes sanos con un desarrollo normal, 

aunque sí en el caso de los recién nacidos pretérminos o en determinadas situaciones 

patológicas o metabólicas en las que se objetive el déficit. (Alonso A. y cols. 2007) 

Otra de las épocas del desarrollo con altos requerimientos de hierro es la 

adolescencia, sobre todo en el caso de las niñas después del inicio de la menstruación. 

No es preciso suplementar con hierro en estos casos, exceptuando niñas que realicen 

dietas muy restrictivas (vegetarianas) o en algunos casos de alto gasto y en todos 

aquellos niños en los que se objetive un déficit claro analítico. (Alonso A. y cols. 

2007) 
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Calcio 

La ingesta de calcio puede ser insuficiente en la adolescencia, por los altos 

requerimientos a esta edad y por las dietas restrictivas que tienden a hacer los 

adolescentes. Las necesidades de calcio antes de la pubertad son de unos 800 mg/día 

y en la adolescencia entre 1.200-1.500 mg/día. Los suplementos de calcio no logran 

efectos beneficiosos ni mantenidos a largo plazo, además de que el aporte excesivo de 

calcio interfiere en la absorción de hierro, fósforo y magnesio. Por todo esto, los 

últimos estudios aconsejan completar las necesidades de calcio a base de productos 

lácteos, intentando establecer unos patrones adecuados y continuados de ingesta, 

mejor que en forma de preparados farmacológicos de calcio. (Alonso A. y cols. 2007) 

Zinc 

El déficit materno de zinc puede ocasionar retraso de crecimiento fetal, de igual 

manera que se ha objetivado déficit de zinc en algunos niños con retraso del 

crecimiento, anorexia, alopecia o acrodermatitis. La leche materna no aporta las 

cantidades recomendadas a partir de los 7 meses de edad aproximadamente, por lo 

que se aconseja la ingesta de alimentos (carnes) o suplementados con zinc a partir de 

esta edad. (Alonso A. y cols. 2007) 

Vitaminas 

Las vitaminas son nutrientes esenciales e indispensables para el desarrollo normal del 

organismo. En situaciones de normalidad y con una dieta variada no es preciso 

suplementar la dieta de los niños con ninguna vitamina. La administración de 

polivitamínicos a los lactantes sólo se justifica por el posible déficit de vitamina D de 

los niños con alimentación materna exclusiva, debido a que la leche de mujer no es 

rica en vitamina D y, sobre todo, en zonas y/o estaciones con baja exposición a la luz 

solar. El Comité de Nutrición de la Academia Americana de Pediatría recomienda la 

suplementación con 200 UI de vitamina D para lactantes que ingieren menos de 500 

ml/día de leche materna o fórmula y en todos los que reciben lactancia materna. 

(Alonso A. y cols. 2007) 
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Hay que tener cuidado con el uso de polivitamínicos, sobre todo tras el inicio de la 

alimentación complementaria, ya que la mayoría de los productos de alimentación 

infantil van enriquecidos con ésta y otras vitaminas, por lo que se podrían alcanzar 

dosis excesivas de algunas de ellas con la administración conjunta de polivitamínicos. 

(Alonso A. 2007) 

2.5.9.2 MICRONUTRIENTES – SPRINKLES 

Sprinkles es una innovación de "fortificación en casa" para abordar las deficiencias 

de vitaminas y minerales. Sprinkles son un sistema de entregamiento único para 

proporcionar los micronutrientes a las poblaciones vulnerables, permitiendo que las 

familias fortalezcan alimentos semi-sólidos diversos en el hogar.  Sprinkles son 

bolsitas (como pequeños paquetes de azúcar) que contienen una mezcla de 

micronutrientes en forma de polvo, que son fácilmente espolvoreados en los 

alimentos preparados en el hogar. Cualquier alimento hecho en casa puede ser 

instantáneamente enriquecido mediante la adición de Sprinkles. La capa sobre el 

hierro evita los cambios en el sabor, el color o la textura del alimento al que se 

añaden los Sprinkles. Sprinkles fueron desarrolladas por el “Sprinkles Global Health 

Initiative” para prevenir y tratar la anemia y las deficiencias de micronutrientes entre 

los niños pequeños y otros grupos vulnerables en situaciones de riesgo. (Zlotkin. S 

2010)
 

Ventajas de Sprinkles  

- Sprinkles pueden proporcionar la Ingestión de Nutrientes Recomendadas 

(RNI) de micronutrientes a cada niño.  

- Aparte de hierro, micronutrientes esenciales como las vitaminas A, C y D, 

ácido fólico, yodo y zinc pueden ser agregados a las bolsitas para prevenir y 

tratar las deficiencias de micronutrientes y mejorar el estado nutricional 

general.  
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- Encapsulación de lípidos sobre el hierro impide su interacción con los 

alimentos y oculta su sabor, por lo tanto hay cambios mínimos en el sabor, 

color y textura del alimento al que se añaden Sprinkles. La encapsulación 

también puede reducir el malestar gastrointestinal y la interacción del hierro 

con otros nutrientes.  

- Las bolsitas son fáciles de usar y convenientes. Utensilios de medición 

especiales o la manipulación no son necesarios y se les pueden dar en 

cualquier hora de la comida durante el día. Uno no tiene que ser alfabetizado 

para aprender a usarlos.  

- El uso de Sprinkles no se requiere ningún cambio en las prácticas de 

alimentación, ya que pueden ser mezclados con los alimentos caseros. 

Sprinkles no entran en  conflicto con la lactancia materna y pueden ayudar a 

promover la transición oportuna de la lactancia materna exclusiva a los 

alimentos complementarios cuando el bebé cumpla seis meses de edad, según 

lo recomendado por la OMS.  

- Sprinkles tiene base en alimentos en lugar de una intervención médica y por lo 

tanto pueden ser fácilmente incorporados en cualquier horario de 

alimentación. El potencial de sobredosis es poco probable debido a que 

muchos paquetes individuales tendrían que ser abiertos y ingeridos para que 

esto ocurra (un niño tendría que consumir muchos paquetes 

(aproximadamente 20) para llegar a los niveles de toxicidad).  

- Las bolsitas son de peso ligero y por lo tanto son fáciles de almacenar, 

transportar y distribuir. Sprinkles tienen una vida útil prolongada, incluso en 

condiciones calientes o húmedas (2 años).  

- El costo de los Sprinkles no es excesivo (0,015 a 0,035 dólares EE.UU. por 

cada bolsita, dependiendo del volumen producido y el lugar de producción). 
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El embalaje de Sprinkles es atractivo y por lo tanto es fácil de aceptar. 

(Zlotkin. S 2010) 

Uno de los mayores beneficios del concepto de Sprinkles es que pueden ser 

incorporados fácilmente en las prácticas recomendadas de alimentación de hoy en día 

para los niños después de 6 meses de edad. En muchos países en desarrollo, prácticas 

inadecuados del destete es común, como la lactancia materna exclusiva prolongada, la 

introducción retraso de alimentos semisólidos y la mala calidad de los alimentos 

complementarios como los de baja biodisponibilidad de hierro. Además de 

proporcionar el hierro y otros micronutrientes, la intervención de Sprinkles puede 

contribuir a las prácticas saludables de destete mediante la promoción simultánea de 

prácticas adecuadas de destete, ya que los Sprinkles sólo se pueden utilizar con 

alimentos complementarios. (Zlotkin. S 2010) 

Los planificadores de programas y los administradores pueden optar por utilizar 

Sprinkles en un programa "autónomo”, o como parte de un enfoque más amplio que 

incluya la promoción de la información nutricional esencial para el desarrollo del 

niño como se describe en los documentos "Información para la Vida” publicados por 

agencias de los Naciones Unidas. Estos mensajes nutricionales esenciales están 

destinados a ser dados a los padres, cuidadores, trabajadores de la salud, funcionarios 

gubernamentales, periodistas y maestros para promover el crecimiento normal de los 

niños pequeños (Zlotkin. S 2010)  

2.5.9.2.1 RECOMENDACIONES 

Formulaciones de Sprinkles: tiene dos formulaciones la formulación nutricional 

contra la anemia y la formulación de múltiples micronutrientes. 
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Tabla 8: Composición de la Formulación Nutricional contra la Anemia 

Micronutrientes Cantidad 

Hierro 

Zinc 

Ácido Fólico 

Vitamina A 

Vitamina C 

12.5 mg 

5 mg 

160ug 

300ug 

30mg 
Fuente: Zlotkin. S 2010 

 

Tabla 9: Composición de la Formulación del Múltiples Micronutrientes 

Micronutrientes Cantidad 

Vitamina A  

Vitamina C  

Vitamina D  

Vitamina E 

Vitamina B1  

Vitamina B2  

Vitamina B6  

Vitamina B12 

Ácido Fólico 

Niacina 

Hierro 

Zinc 

Cobre 

Yodo 

300 ug 

30 mg 

5.0 ug 

6 mg 

0.5 mg 

0.5 mg 

0.5 mg 

0.9 ug 

160 ug 

6 mg 

12.5 mg 

5 mg 

0.3 mg 

90ug 
Fuente: Zlotkin. S 2010 

Las formulaciones de Sprinkles contienen el hierro y otros micronutrientes como un 

medio para controlar el desarrollo de las anemias nutricionales y/o otras deficiencias 

de micronutrientes comunes. Aparte de hierro, las formulaciones contienen 

micronutrientes necesarios para la absorción del hierro aumentado (vitamina C), para 

el metabolismo de hierro adecuado y/o mantenimiento de un estado sin anemia 

(vitamina A y ácido fólico) y para el crecimiento adecuado y la función inmune (zinc 

y vitamina A). El nivel de nutrientes utilizados en las formulaciones se basan en 

estudios de biodisponibilidad y dosis-respuesta usando Sprinkles, y también los 

Ingestas Recomendadas de Nutrientes publicado por OMS (2002) y la Ingestas 

Dietéticas de Referencia del Instituto de Medicina de América del Norte (una 

organización privada, no lucrativa, que proporciona la asesora de políticas de salud 

con financiación del gobierno a la Academia Nacional de Ciencias). (Zlotkin. S 2010) 
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2.5.9.2.2 PROGRAMAS DE ADMINISTRACIÓN 

El programa de la administración de Sprinkles dependerá del país, la población 

objetivo, y el modelo y canal de distribución elegido.  La recomendación actual de 

INACG / OMS / UNICEF es proporcionar suplementos diarios de hierro a todos los 

niños de 6-24 meses de edad donde la prevalencia de la anemia es al menos 40% 

(Stoltzfus y Dreyfuss, 1998). Así, si el objetivo para el niño es prevenir la anemia, es 

apropiado recomendar la "formulación de la anemia nutricional” (5 micronutrientes). 

A partir de estudios anteriores sobre la intervención con Sprinkles, hay pruebas de 

que la administración de 60 bolsitas de Sprinkles es suficiente para mejorar 

rápidamente las concentraciones de hemoglobina y los depósitos de hierro en una 

gran proporción de niños pequeños. Después de la ingestión de 60 bolsitas, los 

beneficios hematológicos han demostrado ser sostenida a lo largo de un período de 6 

meses. Por lo tanto, Sprinkles pueden no ser necesarios durante un periodo largo de 

tiempo. Para la distribución del sector público (distribución gratuita), se sugiere 

utilizar los hitos de edad, claras y fáciles de recordar. Por ejemplo, un posible 

calendario de la administración sería dar 60 bolsitas de Sprinkles a la duración de 60-

120 días, comenzando cuando se introducen los alimentos complementarios a los 6 

meses de edad, y repetido a los 12 y 18 meses de edad. En este caso, la distribución 

de Sprinkles se puede integrar en los programas ya existentes, destinados a los bebés 

y niños pequeños, tales como programas de alimentación complementaria, los días de 

inmunización o las campañas de Vitamina A. (Menon P. y cols. 2007, Zlotkin. S 

2010) 

Si los Sprinkles son utilizados para proporcionar el seguro de nutrición en situaciones 

en que la familia no es capaz de garantizar que un niño está recibiendo la cantidad 

necesario de minerales y vitaminas, sería apropiado recomendar la formulación de 

múltiples micronutrientes (14 micronutrientes) para el uso diario. (Zlotkin. S 2010) 
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2.5.9.2.3 INSTRUCCIONES DE DISTRIBUCIÓN Y ALMACENAMIENTO 

Después de la entrega a un centro de distribución central, Sprinkles debe ser guardado 

y almacenado correctamente. Las zonas de almacenamiento deben ser higiénicas, 

libre de plagas y la contaminación de químicos o de otros residuos e idealmente 

protegidas contra condiciones climáticas adversas. (Zlotkin. S 2010) 

Se recomienda que las bolsitas de Sprinkles se distribuyan a cada familia en un 

paquete secundario, como una bolsa de polietileno o una caja pequeña, para que 

puedan ser fácilmente almacenados dentro de los hogares familiares. A pesar de que 

los Sprinkles son estables en climas calientes y fríos, se recomienda siempre que sea 

posible para almacenar las bolsitas de Sprinkles en un lugar fresco, seco y limpio en 

el hogar. (Zlotkin. S 2010) 

2.5.9.2.4 DIRECTRICES ESTÁNDARES PARA SU USO 

- Derrame todo el contenido de la bolsita en cualquier alimento semi-líquido 

después de que el alimento se haya cocinado y enfriado a una temperatura 

aceptable comer Mezcle Sprinkles con una cantidad de alimento que el niño 

puede consumir en una sola comida  

- Asegúrese de que el alimento se mezcla bien después de haber agregado la 

bolsita de Sprinkles  

- No dar más de un paquete completo por día en cualquier hora de la comida  

- No comparta el alimento al que se añadieron Sprinkles con otros miembros 

del hogar ya que la cantidad de minerales y vitaminas en una solo bolsita de 

Sprinkles es la cantidad correcta para un niño  

- La comida que ha sido mezclada con Sprinkles se debe consumir dentro de los 

30 minutos porque las vitaminas y minerales en Sprinkles harán que los 

alimentos gradualmente se oscurecen. 
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- La participación de otros cuidadores en la familia para la alimentación de 

Sprinkles debe ser alentado. Además, es importante informar a los cuidadores 

que Sprinkles no es un sustituto para los alimentos nutritivos para sus hijos y 

que deben seguir alimentando a sus hijos una variedad de alimentos nutritivos 

y de buena calidad.  

- Sprinkles se puede añadir a cualquier alimento complementario semisólido 

cocinado en el hogar. Alcohol y productos porcinos no se utilizan en la 

producción de Sprinkles. Debido a la capa lipídica del hierro, Sprinkles no se 

mezclan bien con líquidos tales como bebidas, la leche materna y la sopa (el 

contenido flote en la superficie del líquido). Por lo tanto, se recomienda que 

no se mezclarán Sprinkles en líquidos. (Zlotkin. S 2010)  

2.5.9.2.5 MANEJO DE EFECTOS SECUNDARIOS 

Un punto fundamental a considerar e integrar en la formación de los trabajadores de 

la salud es la aparición de efectos secundarios posibles cuando se utiliza Sprinkles. 

Los cuidadores deben estar informados sobre los efectos secundarios posibles y cómo 

manejarlos. Los resultados de estudios clínicos muestran efectos secundarios 

mínimos. Las heces del niño se oscurecerán cuando se ingieren Sprinkles. Esta es un 

indicio de que los Sprinkles están funcionando. No es un efecto secundario adverso. 

Cuando Sprinkles son usados por primera vez, un niño puede tener un caso de 

diarrea. Es importante, sin embargo, asegurar que los cuidadores son conscientes de 

estos efectos secundarios para evitar la interrupción de Sprinkles si llegaran a ocurrir. 

Los padres deben saber que estos efectos secundarios leves no son graves y deben 

desaparecer en pocos días a unas pocas semanas. Si los efectos secundarios no 

desaparecen después de unos días a unas pocas semanas, los cuidadores deben usar la 

mitad de una bolsita de Sprinkles y añadir el contenido a los alimentos 

complementarios a dos comidas diferentes durante el día. Por ejemplo, si una mitad 

de la bolsita se añade a los alimentos complementarios de la mañana, la otra mitad 

debe ser añadida a la hora de comida próxima. Si los efectos secundarios aún no se 

van, los cuidadores deben ser advertidos para dividir un paquete de Sprinkles en 3 y 
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alimentarlos con alimentos complementarios a 3 comidas diferentes. (Zlotkin. S 

2010) 

2.5.9.2.6 EVALUACIÓN DEL IMPACTO 

Una evaluación de impacto debería ser usado para evaluar el efecto del programa en 

el estado de salud de la población objetivo como se indica en los objetivos y mejorar 

las operaciones del programa durante un período de tiempo. Los indicadores 

utilizados son a veces llamados indicadores de impacto o resultado. (Zlotkin. S 2010) 

Idealmente, los indicadores siguientes deben medirse al comienzo y al final de la 

intervención para todos los beneficiarios del programa. También, se debería hacer 

uno o dos evaluaciones de mitad de período. Además, los cambios en los indicadores 

deben estar vinculados con el grado de uso de Sprinkles (cobertura y cumplimiento). 

(Zlotkin. S 2010) 

Sin embargo, esto raramente será posible debido a los vastos recursos necesarios para 

realizar esta tarea. Por lo tanto, resultados de valor aún se pueden encontrar mediante 

la selección de una submuestra de la población que recibe Sprinkles y mediante la 

medición de los indicadores a continuación. El desafío principal, sin embargo, es 

demostrar con confianza absoluta que los cambios observados en los indicadores de 

la población objetivo están directamente relacionadas con el programa, ya que otros 

factores pueden influir en los resultados. Sin embargo, si está disponible, la 

información sobre el cambio en los indicadores de impacto de una muestra 

representativa de la población objetivo que recibe la intervención Sprinkles sigue 

siendo valiosa para motivar a los políticos, los administradores de la salud y al 

público a seguir apoyando la distribución de Sprinkles. (Zlotkin. S 2010)  

Deficiencias subclínicas mediante la evaluación bioquímica: La viabilidad de la 

medición de los indicadores bioquímicos dependerá de los recursos materiales y 

financieros. La evaluación puede incluir la hemoglobina (como indicador de anemia), 

yodo en la orina (como indicador de la deficiencia de yodo) o suero de zinc (como un 

indicador de deficiencia de zinc). Si sólo es posible medir un indicador, se 
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recomienda medir la concentración de hemoglobina mediante Hemocue ®, un aparato 

portátil que funciona con baterías. Esta máquina de fácil uso mide la hemoglobina de 

manera eficiente en el campo de una muestra de sangre total capilar obtenida a través 

de un simple pinchazo en el dedo. La capacitación adecuada de la técnica es esencial 

para garantizar la coherencia y reducir los errores de medición (Burger y Pierre-

Louis). El costo de materiales para la medición de hemoglobina en el campo 

(Hemocue cuvette, un hisopo de alcohol, la aguja y el vendaje) excluyendo el costo 

de la máquina Hemocue ®, es de alrededor de 1,10 dólares EE.UU por persona. 

(Zlotkin. S 2010) 

Los signos visibles clínicos de deficiencias de micronutrientes: Estos pueden 

incluir xerophtalmia (como indicador de deficiencia de vitamina A), el bocio (como 

indicador de la deficiencia de yodo) y la palidez de la piel y de la conjuntiva (como 

indicador de la deficiencia de hierro). Esta última es la menos específica. (Zlotkin. S 

2010) 

Los cambios físicos observados: Si bien subjetiva y no tan específico como signos 

clínicos visibles o evaluaciones bioquímicos de las deficiencias, indicadores tales 

como los cambios físicos observados, un aumento en el apetito y la actividad física 

observados, un cambio en los hábitos de sueño o un cambio en el humor y el juego 

puede también ser utilizados. Por ejemplo, cambios de comportamiento según lo 

informado por los médicos pueden ser evaluados como el inicio de gatear, hablar o 

caminar. Además, puede haber cambios físicos en el niño tomando Sprinkles como 

un cambio observado en la tasa de crecimiento o una mejora de las condiciones 

generales de salud. Estos indicadores de impacto son también valiosos para evaluar el 

efecto del programa en el estado de salud de los niños que reciben Sprinkles y deben 

ser considerados por los planificadores y directores de programas. (Zlotkin. S 2010) 
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2.6 HIPÓTESIS 

Los niños y niñas con  mayor diversidad dietética tienen una respuesta superior a la 

suplementación con micronutrientes para la prevención de anemia. 

2.7 SEÑALAMIENTO DE VARIABLES 

Variable Independiente 

Déficit de Micronutrientes  

Variable Interviniente 

Suplementación oral con Chis-Paz 

Variable Dependiente 

Prevención Secundaria de Anemia 
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CAPÍTULO 3 

METODOLOGÍA 

3.1 ENFOQUE 

El enfoque básico de esta investigación fue el cuantitativo, se utilizó la recolección y 

el análisis de datos previa y posterior a la suplementación de micronutrientes, 

asociada a la diversidad dietética que influenciaba a cada individuo perteneciente al 

estudio y así probar o descartar la hipótesis establecida, se basó en la medición 

numérica de valores de hemoglobina y el uso de la estadística para establecer con 

exactitud patrones de comportamiento de la población en estudio. 

3.2 MODALIDAD BÁSICA DE INVESTIGACIÓN 

La modalidad básica fue cuasi experimental porque no existió control absoluto de las 

variables que forman parte del proceso de investigación, existió manipulación de la 

variable independiente; es decir para evitar el déficit de micronutrientes se entregó 

suplemento nutricional a los sujetos de investigación para valorar el efecto que se dio 

en el nivel de hemoglobina; asociándolo además con la diversidad dietética que cada 

uno de ellos posee. Es decir se buscó comprobar la relación entre la suplementación 

oral de micronutrientes y su impacto directo con el valor de hemoglobina y la 

influencia que tenga o no la diversidad dietética.  

Fue diseño de un solo grupo pre-prueba y post-prueba, es decir al grupo se le 

comparó consigo mismo después de la intervención que se realizó. 
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3.3 NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Es de asociación de variables, busca medir la respuesta de la población infantil, 

verificando los niveles de Hemoglobina en relación a la suplementación oral con 

micronutrientes y la diversidad dietética. 

3.4 POBLACIÓN 

La población son los 40 niños y niñas que asisten a la escuela “Nuestra Señora de la 

Elevación” perteneciente a la Parroquia de Santa Rosa provincia del Tungurahua, 

menores de 7 años; no se realizó cálculo de muestra por ser una población pequeña 

3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Niños y niñas que al momento del estudio tenían menos de 7 años de edad, que se 

encuentran legalmente matriculados y que asisten de forma regular a clases. 

3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Que al momento de la toma de la información presentaran algún signo de inflamación 

y/o enfermedad. Porque se tiene que tratar la enfermedad de base antes de empezar la 

suplementación.    

3.5 ASPECTOS ÉTICOS  

La presente investigación se hizo previa aprobación del Consejo Directivo de la 

Facultad Ciencias de la Salud y se pidió permiso de utilizar datos pertenecientes a las 

Historias Clínicas de los niños y niñas de la Escuela a la Líder del Puesto de Salud de 

Toallo – El  Quinche, que es la encargada de realizar el control escolar. 

En reunión de los padres de familia se pidió consentimiento informado verbal, previa 

explicación sobre todos los procedimientos que se les realizó a los estudiantes y los 
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beneficios que obtiene con la suplementación y de conocer del estado nutricional 

actual y que no existe ningún riesgo para los infantes. 

Para mantener en reserva la identidad de los niños y niñas, se creó un código formado 

por la primera letra de cada nombre y apellido. 
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3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variable Independiente: DÉFICIT DE MICRONUTRIENTES 

 

Conceptualización Dimensiones Indicadores Ítems Básicos Técnicas Instrumentos 

 

 

Niveles de ingesta de 

micronutrientes, menores a 

los adecuados 

 

Condición 

Socioeconómica 

 

 

 

 

 

 

Valoración de la 

Dieta 

 

Grupos 

Socioeconómicos 

1. A 

2. B 

3. C+ 

4. C- 

5. D 

 

Diversificación de la 

dieta 

1. Óptimo 

2. Regular  

3. Deficiente 

 

 

 

¿De qué condición 

socioeconómica 

forman parte? 

 

 

 

 

 

¿Existe diversificación 

en la dieta? 

 

Encuesta de 

Estratificación del Nivel 

Socioeconómico 

 

 

 

 

 

Cuestionario “Household 

Dietary Diversity Score” 

(HDDS) 
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Variable Interviniente: SUPLEMENTACIÓN ORAL CON CHIS-PAZ 

 

Conceptualización Dimensiones Indicadores Ítems Básicos 
Técnicas 

Instrumentos 

Administración de 

Preparado que contiene 

micronutrientes 

Contenido por 

sobre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Forma de 

Administración 

 

 

 

 

 

Cumplimiento de 

Administración 

 

 

 

 

Un gramo contiene: 

 Hierro 12.5mg 

 Zinc 5mg 

 Retinol 300µg 

 Ac. Fólico 160µg 

 Ac. Ascórbico 30mg 

 Maltodextrina c.s 

 Dióxido de Silicio c.s 

 

 

 

Mezclar el contenido del sobre en una 

cucharada de comida semilíquida o 

semisólida de forma que el niño o niña 

consuma en una sola toma 

 

 

 Bueno ≥ 20 sobres al mes 

 Malo 10 – 20 sobres al mes 

 Regular ≤ 10 sobres al mes 

¿Existe 

preparación 

adecuada del 

sobre? 

 

 

 

 

¿Existe 

cumplimiento 

óptimo del 

número de tomas? 

 

Encuesta de 

preparación del 

sobre y número de 

tomas 
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Variable Dependiente: PREVENCIÓN SECUNDARIA DE ANEMIA 

 

Conceptualización Dimensiones Indicadores Ítems Básicos Técnicas Instrumentos 

 

Corrección de los niveles de 

Hemoglobina, mediante la 

administración de 

micronutrientes.  

 

Valores de 

Hemoglobina 

 

 

 

 

Estado 

Nutricional 

 

 

 

Valoración de 

la respuesta 

 

 

 

Toma de muestra de 

hemoglobina pre y post 

suplementación  

Anemia Hb <11.5g/dl 

 

 

Valores de peso en 

Kilogramos y talla en 

Metros para la edad 

 

Existe corrección de 

anemia o elevación de 

los niveles de 

Hemoglobina 

 

¿Existe presencia de 

Anemia o de valores 

dentro de la 

normalidad? 

 

 

¿Existe un adecuado 

estado nutricional o 

desnutrición? 

 

¿Con la 

suplementación existe 

elevación de la 

Hemoglobina? 

 

Toma de Hemoglobina 

mediante HemoCue® 

(formulario de datos) 

 

 

 

Toma de valores de peso 

y talla (formulario de 

datos) 

 

Comparación entre 

valores pre y post 

suplementación 

(formulario de datos) 
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3.7 PLAN DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

Para la recolección se realizó un formulario de datos en el que contenían el código de 

cada niño y niña y se procedió a la toma de peso y talla con la balanza para adultos 

con tallímetro, marca Health o Meter modelo 402KL. Anexo #3 Formulario de Datos 

Peso: Se determinó como peso a la marca numérica registrada sobre una balanza 

previamente calibrada y asentada sobre superficie dura y plana, mientras el niño 

permanece sobre ella. El indicador fue en kilogramos. Antes de cada medición se 

enceró la balanza. La medición se realizó con los niños y niñas en ropa interior. Se 

colocó al niño de pie sobre la balanza. Se registró mediante observación directa de la 

aguja en un plano horizontal registró el valor en kilogramos. 

Talla: Se determinó como talla a la altura del niño/a. El registro se hizo en 

centímetros. Se colocó al niño/a de pie, de espaldas, erecto y descalzo sobre el 

estadiómetro, con los pies unidos por los talones formando un ángulo de 45 grados, y 

la cabeza situada con el plano de Frankfurt (línea imaginaria que une el borde inferior 

de la órbita y el conducto auditivo externo), cuidando que los talones, las nalgas y la 

parte media superior de la espalda tomen contacto con la guía vertical de medición. 

Se deslizó la parte superior del tallímetro hasta tocar la cabeza del niño. Se registró en 

centímetros. 

Posterior a la toma de peso y talla se procedió analizar los datos con el programa 

WHO AnthroPlus: Programa para  la valoración del crecimiento de los niños y 

adolescentes del mundo. Geneva: WHO, 2009. Que determina la puntuación Z, 

desviación estándar, relacionada con peso para la edad y talla para la edad lo que 

determina el estado nutricional actual. 

Se tomó el valor de Hemoglobina en sangre capilar con hemoglobinómetro HemoCue 

Hb 201+ (Manufactured by Medsorb Dominicana),  la punción de la piel se realizó en 

la superficie palmar del segmento terminal de un dedo anular o medio de la mano 
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izquierda, previa limpieza de la zona con una torunda de algodón embebida en 

alcohol; se retiró el exceso con una torunda de algodón seco y estéril. La piel debe 

estar completamente seca antes de realizar la punción ya que cualquier residuo de 

alcohol podría hemolizar la muestra obtenida. Utilizar una torunda de algodón seco, 

limpiar la primera gota para estimular un fluido  espontáneo de sangre. Asegurándose 

que la gota de sangre sea suficientemente grande para llenar la cubeta por completo. 

Colocar la cubeta en medio de lo gota de sangre. Lo cubeta se llenará 

automáticamente, por capilaridad.  Colocar la cubeta en el portacubeta e introducirla 

dentro del fotómetro asegurándose que éste quede totalmente dentro. La lectura se 

debe realizar inmediatamente obtenida la muestra, los resultados aparecerán en la 

pantalla luego de 15 a 45 segundos de haberse colocado lo cubeta dentro del 

fotómetro. Este procedimiento se realizó  para la toma de hemoglobina pre y post 

suplementación, se realizó la corrección según altura al valor obtenido y se comparó 

los valores con la tabla de referencia de la OMS para determinar la normalidad, o la 

presencia de anemia; sea esta leve moderada o severa. 

Se realizó una encuesta de Estratificación del Nivel Socioeconómico del Hogar 

tomada del INEN, una encuesta para determinar la diversidad dietética “Household 

Dietary Diversity Score” (HDDS), tomada del Departamento de Nutrición para la 

Salud y el Desarrollo de la OMS y un cuestionario sobre el nivel de cumplimiento, la 

forma de preparación de la suplementación “Chis-Paz” y posibles reacciones 

adversas; que fue aplicada a las Madres de los niños y niñas de forma directa. 

3.8 PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

Después de la recogida de la información, se organizó una tabla por categorías en el 

Programa Microsoft Excel 8.0 (Office ´97) distribuida por Microsoft Office, 

creándose una base de datos que fue analizada en el programa Epi Info 
IM

 versión 

3.5.4, desarrollado por el Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) en 

Atlanta, Georgia (USA); obteniéndose estadísticas descriptivas para análisis uni-

variado y bi-variado. 
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Fundamentándose en la información obtenida en el programa Epi Info 
IM

 versión 

3.5.4, se realizaron gráficos estadísticos en el Programa Microsoft Excel 14.0 (Office 

2011), para su análisis e interpretación. 
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CAPÍTULO 4 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

4.1 Características de la Población 

Para la investigación se identificaron a 40 infantes, que cumplían con los criterios de 

inclusión y previa explicación sobre todos los procedimientos a realizarse y 

consentimiento informado verbal de parte de los padres de familia. 

 

Gráfico 8: Distribución de la población de estudio por sexo 

 

Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

Los 40 infantes, asistían regularmente a clases en la Escuela Nuestra Señora de la 

Elevación, teniendo una distribución de acuerdo al sexo donde prevalecen las 

mujeres. (Ver gráfico 8) 

 

Femenino 
22, 55% 

Masculino
18, 45% 
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Gráfico 9: Condiciones socioeconómicas 

 

 

Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M 

Se estableció que la condición socioeconómica predominante es el Nivel C-, que se 

caracteriza porque el Jefe de Hogar tiene una educación primaria, son trabajadores no 

calificados, se dedican al comercio en pequeña escala o agricultura, tienen en 

promedio de 1 a 2 celulares por familia, el acceso a internet es limitado.  

La mayoría se encuentra afiliada al seguro campesino del IESS. Las viviendas son de 

ladrillo y cuentan con un baño con ducha de uso exclusivo para el hogar. (Ver gráfico 

9). Esto indica que la mayoría de los hogares de los niños pertenecen a estratos 

medios en los que existen factores que incrementan el riesgo de presentan 

enfermedades, entre ellas la anemia. 

4.2 Valoración del Estado Nutricional 

Para la valoración del estado nutricional se realizaron tres comparaciones: peso/edad, 

talla/edad e IMC/edad; que a continuación se describen. 
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Gráfico 10: Valoración Peso para Edad 

 

 

Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

 

Para valorar el estado nutricional se tomó en cuenta la relación Peso para Edad, que 

indica que las desnutrición se presenta tan solo en un 7.5% de la población estudiada, 

lo que representa que en toda la población de este centro educativo se podrían 

encontrar al menos 10 niños desnutridos, Gráfico10, aunque no se puede establecer 

un diagnóstico definitivo, pues se requiere seguimiento en el tiempo de los pequeños, 

(Schonhaut, L. y col. 2004)  y no sólo una toma aislada, como la que se realizó en 

esta investigación,  

Es preocupante encontrar que uno de cada cuatro niños estudiados está en riesgo de 

desnutrición y debe ser motivo de intervención urgente por parte de las autoridades de 

la escuela en coordinación con el MSP.  

Por lo expuesto, la investigadora sugiere que este aspecto sea estudiado a profundidad 

en el futuro.    
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Gráfico 11: Valoración Talla para Edad 

 

 

Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

También se tomó en cuenta la relación Talla para Edad, que indica que el 77.5% 

tienen una talla adecuada para la edad. (Ver gráfico 11). Asociando la valoración de 

peso para edad y talla para edad el Estado Nutricional de la población en estudio es 

bueno, en relación además con la diversidad dietética, que es alta. 

Gráfico 12: Valoración IMC/Edad 

 

Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

Como se explicó anteriormente, no se puede dar un diagnóstico definitivo de 

desnutrición; en la valoración de IMC/Edad mostrando que 8 de cada 10 niños se 
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encuentra en un aparente estado de normalidad para el momento en que se realizó la 

toma. (Ver gráfico 12) 

4.3 Valoración de Hemoglobina  

La valoración de la Hb es el medio por el que se estableció en la investigación la 

condición de los niños, clasificándolos acorde a los niveles de la misma en tres 

categorías: Normal, Anemia leve y Anemia moderada, según los rangos establecidos 

y mostrados en el capítulo 2. 

Para la valoración de hemoglobina se realizó con la técnica del HemoCue
®

 descrita 

anteriormente, previo consentimiento informado verbal de todos los padres de 

familia. 

Gráfico 13: Valores de Hemoglobina previa suplementación 

 

Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

Con la toma de Hemoglobina, se determinó que en el 55% de la población estudiada 

presenta anemia, previa la suplementación. (Ver gráfico 13), lo que se correlaciona 

con el estudio realizado en Lima con una muestra de mayor tamaño y con el mismo 

método; donde la anemia y es riego de padecerla constituye el 66% (Programa de 

Seguridad Alimentaria Lima. 2010) 
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Gráfico 14: Nivel de Cumplimiento de la Suplementación 

 

Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

Por lo observado en las madres de familia, se determinó que se capta bien el proceso 

de cómo preparar el sobre de la suplementación y con las comidas indicadas, pues el 

nivel de cumplimiento fue del 97.5%. (Ver gráfico 14) 

Gráfico 15: Valores de Hemoglobina posterior a la suplementación 

 

Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

Posterior a la suplementación, se observó el efecto sobre los valores de la 

hemoglobina mediante una nueva toma, encontrando que disminuyó en 20 puntos 

porcentuales la prevalencia de anemia. Esta ganancia en la Hemoglobina y la 

consiguiente corrección de la Anemia es ligeramente superior a lo reportado en el 

estudio realizado en Lima, en donde se observó que luego de la intervención 

disminuyó en un 13% la prevalencia de Anemia. (Ver gráfico 15) 
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Gráfico 16: Aumento de la Hemoglobina en g/dl en la Población 

 

Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

En el 90% de la población existió un aumento de la hemoglobina desde el 0.1g/dl 

hasta 0.6gdl. Presentando un aumento máximo de 0.6g/dl en el 15% de la población; 

y en el 20% de la población registró un aumento de 0.4g/dl. (Ver gráfico 16) 

Gráfico 17: Hemoglobina pre y post suplementación en la población 

 

 
Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

 El gráfico 17 muestra la distribución de la hemoglobina pre y post suplementación en 

la población estudiada, notándose que el incremento es más o menos uniforme en 

todos los casos, además facilita la identificación de los casos que mantuvieron 

similares valores pre y pos intervención, los mismos que están en seguimiento más 

cercanamente desde el momento de la investigación por el personal del SCS  de 

Toallo – El Quinche, a donde corresponde la Escuela. 
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4.4 Diversidad Dietética  

Gráfico 18: Diversidad Dietética 

 

Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

Aplicada la encuesta de variabilidad nutricional a las madres de los niños 

investigados, se encontró que la diversidad de la dieta es alta en el 72% de los 

hogares, es decir, que la capacidad del hogar para proveer de alimentos variados a los 

niños y niñas es adecuada, ya que según Kennedy G y cols. (2010), el consumo de 

micronutrientes es directamente proporcional a la diversidad dietética, es decir; que a 

mayor diversidad, se estima que hay mayor consumo de micronutrientes  

Un limitante de esta valoración es que no se distingue la cantidad de nutrientes que 

reciben los niños, lo que podría explicar los hallazgos en el estado nutricional, 

mostrados en el gráfico 9, de lo que se colige que, si bien la dieta pudiera cumplir 

indicadores de calidad, posiblemente no los cumple en cantidad, al parecer, no cubre 

los requerimientos diarios de un niño según su edad. (Ver gráfico 18). 

Sobre este tema, el estudio realizado por el Working Group on Infant and Young 

Child Feeding Indicators, en el 2006, con niños de 6-23 meses de varios encontró que 

existen correlaciones positivas significativas en todos los grupos de edad y en todos 

los países, excepto uno. En conclusión, se ha demostrado que las puntuaciones de 

diversidad en la dieta es un indicador indirecto válido, tanto para la disponibilidad de 

energía alimentaria en los hogares, como para la adecuación de micronutrientes de las 
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dietas de los niños pequeños y mujeres en edad reproductiva. (Kenndy, G. y cols. 

2010) 

Tabla 10: Distribución de la diversidad dietética y la relación peso/edad 

 Relación Peso/Edad  

Diversidad 

Dietética 
Normal Desnutrido TOTAL 

Alta 26 3 29 

Media - Baja 1 10 11 

TOTAL 27 13 40 
Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

Al comparar el estado nutricional con la diversidad dietética (Tabla 10), se observó 

que existen diferencias estadísticamente significativas (p: 0.0000034) entre  estas dos 

condiciones; se observó una relación inversamente proporcional, pues a menor 

diversidad nutricional, le correspondió mayor índice de desnutrición. Sin embargo, 

como se mencionó antes, con el fin de tener una mejor aproximación y utilidad de 

esta comparación se debe realizar un seguimiento con mayor tiempo para dar con un 

diagnóstico más certero.  

Tabla 11: Distribución de la diversidad dietética y la relación talla/edad 

 Relación Talla/Edad  

Diversidad 

Dietética 
Normal Talla Baja TOTAL 

Alta 28 1 29 

Media - Baja 3 8 11 

TOTAL 31 9 40 
Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

Al comparar la diversidad dietética con la relación peso/talla, existe diferencias  

estadísticamente significativas en estas variables (p: 0.0000177) pues la mayoría de la 

población presenta una buena diversidad dietética, teniendo una relación directamente 

proporcional con la talla normal. (Ver tabla 11).  
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4.5 Valoración Anemia Previa 

 

Tabla 12: Relación peso/edad y presencia de anemia previa suplementación 

 Anemia Previa  

Relación 

Peso/Edad 
Si No TOTAL 

Normal 9 18 29 

Riesgo - 

Desnutrición 
13 0 11 

TOTAL 22 18 40 
Fuente: Base de datos  Autora: Galarza, M. 

Con una valoración inicial entre las variables relación peso edad y anemia previa 

suplementación, se determina que existe significancia estadística (p: 0.00072 y x
2
: 

15.76), es decir que a la variable peso/edad que indica un estado nutricional actual de 

normalidad, se relaciona inversamente proporcional a la presencia de anemia. (Ver 

tabla 12) 

Tabla 13: Relación IMC y presencia de anemia previa a la suplementación 

 Anemia Previa  

IMC Si No TOTAL 

Desnutrición 3 7.5% 1 2.5% 4 10.0% 

Normal 17 42.5% 16 40.0% 33 82.5% 

Sobrepeso 2 5.0% 1 2.5% 3 7.5% 

TOTAL 22 55% 18 45% 40 100% 
Fuente: Base de datos   Autora: Galarza, M 

Al comparar el IMC y la presencia de anemia previa a la suplementación, se 

encuentra que a pesar de que el 82.5% de la población se encuentra con una 

valoración normal, el 55% de la misma presenta anemia. Y llama mucho la atención 

que existiendo un 7.5% de sobrepeso los dos tercios de la misma presente anemia. Es 

decir que hay que hacer una intervención oportuna no solo para mejorar el estado de 

anemia sino también evitar más complicaciones asociadas a una mal nutrición. (Ver 

tabla 13) 
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4.6 VERIFICACIÓN DE HIPÓTESIS 

Tabla 14: Distribución de la diversidad dietética y la presencia de anemia 

 Anemia  

Diversidad 

Dietética 
Si No TOTAL 

Alta 3 26 29 

Media - Baja 11 0 11 

TOTAL 14 26 40 
Fuente: Base datos   Autora: Galarza, M 

Para la verificación de la hipótesis se planteó la hipótesis nula que dice  

HO: Los niños y niñas con menor diversidad dietética tienen una respuesta superior a 

la suplementación con micronutrientes para la prevención de anemia. 

Para poder verificar la hipótesis se estratificó a los niños y niñas según la dieta que 

reciben y se asoció respuesta a la suplementación con la medición de una nueva 

hemoglobina capilar que determina la presencia o no de valores de normalidad. 

Se estableció que existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

diversidad dietética y la respuesta a la suplementación, expresada en valores actuales 

de Hb (Anemia actual) (p: 0.0000002), (Ver tabla 14). Dado que el valor de P es 

menor de 0.05, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa que 

dice: 

Los niños y niñas con  mayor diversidad dietética tienen una respuesta superior a 

la suplementación con micronutrientes para la prevención de anemia.  

Concluyéndose que los niños y niñas con mejor diversidad dietética tienen una 

respuesta superior a la suplementación. 
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CAPÍTULO 5 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES  

Luego de la investigación se establecen las siguientes conclusiones  

 Se identificó que 95% de los niños pertenecen a hogares cuya condición 

socioeconómica estimada es C- es decir, estratos sociales medios, (donde la 

mayoría de los ecuatorianos se ubican),  caracterizada por un alto porcentaje 

con estudios primarios completos, trabajan en pequeños comercios o  

agricultura, viven en casa de ladrillo o  bloque, disponen de baño con ducha 

exclusivo para el hogar.  

 Entre los niños estudiados se encontró una prevalencia de 55% de Anemia al 

inicio del estudio (Hb<11.5 g/dl), que  luego de la suplementación con 

micronutrientes (CHIS-PAZ) bajó a 35%, lo que indica que la respuesta a los 

mismos es buena, aunque se observó que 10% de la muestra estudiada no tuvo 

cambios entre sus valores previos y posteriores a la administración del 

suplemento, lo cual amerita nuevas investigaciones a futuro, para esclarecer 

esta situación, ya que por su condición socio económica están en capacidad de 

proveer a los niños dieta balanceada y el hallazgo de anemia  indica que 

posiblemente hace falta asesoría nutricional, a fin de mejorar los aportes de 

micronutrientes en la dieta. 

 Al asociar la diversidad dietética con los niveles de HB posteriores a la 

administración de los micronutrientes, se infiere  que los infantes que gozan 
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de una mayor diversidad, muestran un mejor estado  nutricional y una talla 

normal, con una menor probabilidad de desarrollar anemia y con una mayor 

repuesta a la suplementación 

 Adicionalmente,  se determinó medidas antropométricas de peso, talla e IMC 

y se la correlacionó con la edad, evidenciando que la prevalencia de 

desnutrición es del 7.5% en la relación peso/edad, el 22.5% de la población 

tienen talla baja para la edad; el 10% tienen desnutrición leve y el 7.5% tienen 

sobrepeso en relación al IMC, mostrándose como indicadores no concluyentes 

de no sólo existe carencias nutricionales, sino también sobrepeso, aspecto que 

merece investigaciones específicas en el futuro.  

 Finalmente, En el presente trabajo de Investigación se demuestra que 

mediante el uso de micronutrientes y una guía adecuada hacia los padres de 

familia de cómo prepararlos se puede prevenir y en casos de anemia revertir el 

proceso.  

 5.2 RECOMENDACIONES  

 Puesto que un diagnóstico definitivo del estado nutricional de los niños y 

niñas va más del propósito de esta investigación, se recomienda a futuros 

investigadores realizar un seguimiento adecuado, no sólo de los niños que 

intervinieron en este proyecto; sino también de todos aquellos que son 

beneficiarios del programa de micronutrientes, a fin de establecer un 

diagnóstico preciso sobre el estado nutricional de los infantes y además de 

corroborar cómo los micronutrientes ayudan a mejorar el proceso de 

crecimiento ha mediado y a largo plazo. 

 Llama la atención que a pesar de ser un pequeño grupo con sobrepeso, (tres 

niños), dos tercios de ellos mostraron anemia, lo cual indica que se requieren 

nuevos estudios para mejorar el balance y aporte nutricional, mediante 
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procesos de asesoramiento y enseñanza nutricional a la madres, tanto en la 

provisión de micronutrientes, como de los componentes esenciales de la dieta 

como son los carbohidratos, proteínas y grasas. 

 Uno de los objetivos era el de valorar la hemoglobina capilar, mediante la 

técnica del HemoCue®, pero una vez dado el primer diagnóstico de anemia 

sería de mucho interés científico que se realice verificación con niveles de 

ferritina y como el hierro que forma parte de los micronutrientes actúa en 

tiempo y cantidad sobre este.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



116 

 

 

CAPÍTULO VI 

PROPUESTA 

6.1 DATOS INFORMATIVOS 

6.1.1 TÍTULO 

Plan de mejoras y asesoramiento de alimentos del Comedor Escolar de la escuela 

“Nuestra Señora de la Elevación”, perteneciente a la parroquia Santa Rosa del cantón 

Ambato de la Provincia de Tungurahua. 

6.1.2 INSTITUCIÓN EFECTORA 

La propuesta se realizará que la escuela Nuestra Señora de la Elevación de la 

parroquia Santa Rosa del cantón Ambato de la Provincia de Tungurahua. 

6.1.3 BENEFICIARIOS 

- Niños y niñas que acudan de forma regular a la escuela. 

- Personal docente de la escuela, que participa  activamente en el proceso  

- Padres de familia que reciben asesoría nutricional para  mejorar la nutrición de 

sus infantes sin aumentar en mayor medida sus gastos. 

6.1.4 UBICACIÓN 

La propuesta se realizará en la escuela Nuestra Señora de la Elevación, perteneciente 

al barrio Misquillí de la Parroquia Santa Rosa del cantón Ambato de la Provincia de 

Tungurahua. 
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6.1.5 TIEMPO 

La propuesta se pretende ejecutar una vez que se dé su aprobación, para ser 

implementada en la escuela de manera permanente y sometida a evaluación continua, 

verificando el impacto que tenga en los estudiantes. 

6.1.6 EQUIPO TÉCNICO RESPONSABLE 

Para la ejecución de la propuesta el equipo técnico está conformado por: La directora 

de la escuela, el médico responsable del control escolar, las profesoras, madres de 

familia voluntarias y la investigadora. 

6.1.7 COSTO 

La propuesta tendrá un valor de aproximadamente 300 dólares, que serán invertidos 

asesoría de un experto en nutrición, constatación de los productos alimenticios 

predominantes en la zona, elaboración de folletos de la importancia en nutrición. 

6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA 

En el presente trabajo de investigación se demuestra que con una mejor dieta y 

diversificación, se obtiene mejores resultados a la suplementación, es decir a las 

intervenciones que se pretendan realizar para mejorar la situación nutricional de los 

niños y niñas. Identificándose que el 95% de la población pertenece al nivel 

socioeconómico C- , con una buena diversidad dietética. Entre los niños estudiados se 

encontró una prevalencia de 55% de Anemia al inicio del estudio (Hb<11.5 g/dl), que  

luego de la suplementación con micronutrientes bajó a 35%, lo que indica que la 

respuesta a los mismos es buena, aunque se observó que 10% de la muestra estudiada 

no tuvo cambios entre sus valores previos y posteriores a la administración del 

suplemento. Al asociar la diversidad dietética con los niveles de HB posteriores a la 

administración de los micronutrientes, se infiere  que los infantes que gozan de una 

mayor diversidad, muestran un mejor estado  nutricional y una talla normal, con una 
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menor probabilidad de desarrollar anemia y con una mayor repuesta a la 

suplementación.  

Adicionalmente,  se determinó medidas antropométricas de peso, talla e IMC y se la 

correlacionó con la edad, evidenciando que la prevalencia de desnutrición es del 7.5% 

en la relación peso/edad, el 22.5% de la población tienen talla baja para la edad; el 

10% tienen una desnutrición leve y el 7.5% tienen sobrepeso en relación al IMC, 

mostrándose como indicadores no concluyentes de no sólo existe carencias 

nutricionales, sino también sobrepeso.  

Finalmente, En el presente trabajo de Investigación se demuestra que mediante el uso 

de micronutrientes y una guía adecuada hacia los padres de familia de cómo 

prepararlos se puede prevenir y en casos de anemia revertir el proceso. 

6.3 JUSTIFICACIÓN 

Los problemas con la nutrición infantil no sólo afectan el crecimiento  y desarrollo de 

un individuo, sino que afectan a la sociedad al no lograr un ente potencialmente 

productivo y competitivo que garantice mejoramiento social y económico de una 

región, es por eso que una intervención eficaz, oportuna que mejore la nutrición, 

ayudará al desarrollo de toda la sociedad. Que inicie en la escuela y que se logre 

replicar los efectos en los hogares. 

Esta propuesta se diseña, porque al encontrar que a pesar de las intervenciones 

realizadas por el estado y por autogestión de la escuela se ha logrado muy pocos 

avances en llegar a un estado nutricional apropiado que garantice un buen 

rendimiento escolar. 

Esperándose que los involucrados en el proceso, como lo son autoridades del Plantel 

Educativo, personal docente y administrativo; padres de familia se empoderen de los 

diferentes procesos a realizarse para llegar a una mejor nutrición de los escolares. 
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6.4 OBJETIVOS 

6.4.1 GENERAL 

- Asesorar y mejorar la diversidad de alimentos en el comedor escolar para que 

sea más saludable y apetitoso. 

6.4.2 ESPECÍFICO 

- Organizar a la comunidad educativa para un trabajo conjunto en el comedor 

escolar. 

- Asignar responsabilidades a los padres y docentes y mejorar el desempeño del 

comedor escolar. 

- Diseñar y aplicar una guía de nutrición y preparación de los alimentos, según 

características organolépticas de los mismos y en base a los requerimientos de 

los infantes. 

- Establecer pautas para la evaluación y seguimiento del servicio de 

alimentación y nutrición de los niños y niñas. 

6.5 ANÁLISIS DE FACTIBILIDAD 

La propuesta es realizable desde el punto de vista técnico, por poseer suficiente 

conocimiento de base y por contar con el apoyo del personal docente de la institución 

y de los padres de familia. Asesoría por experto en nutrición 

Es factible desde el punto de vista administrativo ya que se pedirán los permisos 

respectivos a las autoridades de la escuela y de la unidad de salud, que está a cargo de 

la misma. 

Desde el punto de vista social se aprovecharán los alimentos disponibles en el medio 

a fin de fortalecer prácticas nutricionales aplicadas en el comedor escolar, que sean 

adecuadas a las necesidades de los niños y a partir de éste se n puede extender hacia 

los hogares si se logra participación activa y continua de padres de familia. 
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Desde el punto de vista económico es viable, pues no se trata más que de 

implementar a la dieta escolar, los alimentos que se dan en este entorno y de saber 

aprovecharlos de la manera correcta, para crear procesos en los cuales poco a poco la 

familia en su medio sepa aprovechar lo que el ambiente le da, sin que implique un 

gasto adicional o un gasto que no se puede realizar. Inicialmente los costos de la 

propuesta serán facilitados por la investigadora. Hasta que se pueda llegar a un 

consenso con el comité de padres de familia para lograr una mejor diversificación de 

los alimentos o hablar con las autoridades locales para que se realicen donaciones de 

alimentos. 

Desde el plano legal es factible basándose en la Ley orgánica del Régimen de la 

soberanía alimentaria, reformada y expedida en registro oficial el 27 Diciembre del 

2010, respecto al consumo y la nutrición habla: 

Artículo 27. Incentivo al consumo de alimentos nutritivos.- Con el fin de 

disminuir y erradicar la desnutrición y malnutrición, el Estado incentivará el consumo 

de alimentos nutritivos preferentemente de origen agroecológico y orgánico, 

mediante el apoyo a su comercialización, la realización de programas de promoción y 

educación nutricional para el consumo sano, la identificación y el etiquetado de los 

contenidos nutricionales de los alimentos, y la coordinación de las políticas públicas.  

Artículo 28. Calidad nutricional.- Se prohíbe la comercialización de productos con 

bajo valor nutricional en los  establecimientos educativos, así como la distribución y 

uso de éstos en programas de alimentación dirigidos a grupos de atención prioritaria.  

El Estado incorporará en los programas de estudios de educación básica contenidos 

relacionados con la calidad nutricional, para fomentar el consumo equilibrado de 

alimentos sanos y nutritivos. Las leyes que regulan el régimen de salud, la educación, 

la defensa del consumidor y el sistema de la calidad, establecerán los mecanismos 

necesarios para promover, determinar y certificar la calidad y el contenido nutricional 

de los alimentos, así como también para restringir la promoción de alimentos de baja 

calidad, a través de los medios de comunicación. 
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6.6 FUNDAMENTACIÓN 

La edad escolar se caracteriza por un crecimiento lento y estable y por la progresiva 

madurez biopsicosocial. Es un periodo de gran variabilidad interindividual de los 

hábitos, incluido el alimentario o el de la actividad física y con un aumento 

progresivo de influencias externas a la familia, como son los compañeros, la escuela y 

las tecnologías de la información y la comunicación. En cualquier época de la vida la 

alimentación debe aportar la energía, el agua, los macro (proteínas, grasas e hidratos 

de carbono) y micronutrientes (vitaminas y minerales) y componentes bioactivos, 

necesarios para el mantenimiento de un buen estado de salud. Además, el comer debe 

ser un acto personal y social satisfactorio y gratificante. En el periodo de la edad 

escolar, la alimentación saludable es imprescindible para la consecución de un 

crecimiento y desarrollo óptimos y el acto de la comida debe ser un medio educativo 

familiar para la adquisición de hábitos saludables que deben repercutir en el 

comportamiento nutricional a corto, medio y largo plazo. (Alonso A. y cols. 2007) 

6.6.1 ESTRATEGIAS PARA UNA ALIMENTACIÓN SALUDABLE EN LOS 

NIÑOS EN EDAD ESCOLAR 

Deben hacerse en el marco de las recomendaciones de las sociedades científicas y de 

las directrices gubernamentales en materia de salud nutricional. Es recomendable el 

modelo de la pirámide de los alimentos, cuya base se relaciona con la actividad física. 

6.6.1.1 Ajuste del aporte energético al grado de actividad física 

Después del metabolismo basal, la actividad física representa el gasto más importante 

de energía por el organismo. En consecuencia, los requerimientos de energía deben 

tener muy en cuenta el grado de actividad física. (Alonso A. y cols. 2007) 

6.6.2 GRUPOS DE ALIMENTOS DE CONSUMO DIARIO 

- Agua. Teniendo en cuenta que más del 50% del cuerpo de los niños escolares 

es agua, su consumo abundante es imprescindible para su correcta 

homeostasis y salud. Existen dos líquidos de consumo prioritario, el agua 
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corriente o en su defecto embotellada (vigilando el contenido de iones) y la 

leche. El agua debe acompañar a todas las comidas. 

- Cereales. Constituyen la base de la alimentación. Son una fuente principal de 

energía y comprenden el pan, pasta, arroz y otros cereales. Una parte 

importante del aporte debe ser como cereales integrales, ya que son ricos en 

fibra y mantienen las concentraciones de vitaminas y minerales. Globalmente 

se recomienda el consumo de 6 o más raciones/día. Algunos consideran 

integradas en los cereales a las patatas. Su consumo, en especial cocidas, es 

recomendable, mientras que las fritas, tanto en casa como manufacturadas, 

debe ser limitado. 

- Frutas y vegetales. Forman un grupo de alimentos especialmente importante 

por su alto contenido en micronutrientes, fitoquímicos, fibra y agua y su bajo 

contenido calórico y en grasa. Aportan vitamina A (carotenos), vitamina E, C, 

B, ácido fólico, Na, K, P, Ca, Fe, Zn, Se, Mg y fotoquímicos, con importantes 

acciones reguladoras y antioxidantes. La fruta debe consumirse 

preferentemente natural, fresca y entera y si es posible con cáscara, 

previamente lavada. Al menos se debe consumir una ración/día de verdura, 

preferentemente fresca. La administración de 5 o más raciones al día de frutas 

y verduras, combinando los colores rojo, amarillo-naranja, verde, azul-violeta 

y blanco, los denominados colores de la vida y el bienestar, es un objetivo 

prioritario de salud nutricional. 

- Leche y derivados. Son fuente de proteínas de buena calidad, con un perfil 

completo de aminoácidos esenciales, lactosa, abundancia de vitaminas del 

grupo B, en especial riboflavina, vitamina A y calcio. Debe destacarse su 

aporte de calcio.  

- Aceites. Los aceites de semilla son ricos en ácidos grasos poliinsaturados, en 

especial el ácido linoleico, como el girasol, soja y maíz. Los aceites de coco y 

palma, muy utilizados en la industria de la alimentación por su bajo coste, son 
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ricos en ácidos grasos saturados (coco 92% y palma 51%). Los ácidos grasos 

trans no son recomendados, pero están presentes en muchos alimentos 

manufacturados. Su ingesta no debe superar del 0,5 al 1% del total de calorías. 

Son recomendables los aceites de pescado, únicos por su riqueza en ácidos 

grasos n-3 de cadena larga. (Alonso A. y cols. 2007) 

6.6.3 GRUPOS DE ALIMENTOS DE CONSUMO SEMANAL 

- Legumbres. Aportan una cantidad importante de proteínas, que asociadas a las 

de los cereales aumentan significativamente su calidad y contenido de 

aminoácidos. Aportan hidratos de carbono, fibra, vitaminas y minerales. La 

variedad de presentaciones debe permitir que sean atractivas y su consumo no 

produzca rechazo en los niños. Se recomiendan 2-4 raciones/semana. 

- Frutos secos. Aporte importante de energía, grasas insaturadas y fibra 

(almendras, avellanas, nueces). Las nueces tienen un importante contenido de 

ácido linolénico. Se recomienda un consumo de 3-6 raciones/semana y nunca 

salados. 

- Pescados y mariscos. Alimentos excelentes, con proteínas de gran calidad y 

contenido en micronutrientes, incluido el yodo, selenio, zinc, fósforo, potasio, 

calcio y vitamina D. Es de destacar la riqueza de ácidos grasos poliinsaturados 

de cadena muy larga, en especial en los pescados azules, atún, arenque, 

boquerón, sardina, caballa, salmón, bonito, etc. Los beneficios de los n-3 junto 

al resto de los nutrientes les hacen especialmente aconsejables a lo largo del 

ciclo vital. Se recomiendan de 3 a 4 raciones/semana. 

- Carnes y derivados y aves. Son una fuente importante de proteínas, de 

vitamina B12, hierro, zinc, potasio, fósforo y de grasas saturadas. De la carne 

de vacuno se debe consumir preferentemente la parte magra, la menos rica en 

grasa. En la de cerdo su componente magro es de buena calidad, baja en grasa 

saturada y rica en oleico. Muchos de los derivados cárnicos como los 
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embutidos, además de la abundancia de grasa saturada, también son ricos en 

sodio, por lo que su consumo debe ser ocasional. Las carnes de ave tienen 

menos contenido graso y deben consumirse sin piel. Se recomiendan 3-4 

raciones/semana. 

- Huevos. Importante aporte de proteínas de alta calidad, vitamina A, D, B12, 

fósforo, selenio y otros micronutrientes. Se recomiendan 3-4 raciones/semana. 

(Alonso A. y cols. 2007) 

6.6.4 ALIMENTOS CUYO CONSUMO DEBE SER INFRECUENTE 

Son aquellos alimentos que se caracterizan por su alto contenido energético y baja 

proporción de nutrientes. Son ricos en grasa total, grasa saturada y trans y/o azúcares 

añadidos y sal. Es decir, muchos fast-food y bebidas blandas elaboradas 

industrialmente. Por ello, su consumo debe ser restrictivo, ya que favorecen una baja 

calidad nutricional y un balance positivo de energía. (Alonso A. y cols. 2007) 

6.6.5 NÚMERO DE COMIDAS AL DÍA 

Lo ideal son tres comidas principales: desayuno, comida y cena y dos pequeñas 

colaciones, una a media mañana y otra a media tarde. Estas cinco comidas reparten el 

aporte calórico diario. El desayuno el 20-25%, la colación de media mañana, 

aproximadamente el 10%, la comida del mediodía, el 30-35%, la merienda 

aproximadamente un 10% y la cena el 20-25%. (Alonso A. y cols. 2007) 

El desayuno es una comida principal, “rompe el ayuno” de 10-12 horas y restituye la 

homeostasis corporal. Sin embargo, cada vez más un número importante de niños o 

no desayunan o lo hacen insuficientemente. (Alonso A. y cols. 2007) 

Los beneficios del desayuno no sólo son nutricionales y metabólicos, sino que 

también puede favorecer los mecanismos de atención y memoria y la capacidad física 

durante el horario matinal escolar. (Alonso A. y cols. 2007) 
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6.6.6 RECOMENDACIONES A LOS PADRES 

- Alimentación variada. 

- Ajustar la oferta calórica al grado de actividad física y a las necesidades de 

crecimiento. 

- Ingesta creciente de alimentos densos en nutrientes: frutas, vegetales, 

legumbres, cereales integrales, pescado azul y blanco, moluscos, crustáceos y 

mariscos y carnes magras y lácteos bajos en grasa. 

- Reducir el consumo de carnes y embutidos ricos en grasa y productos 

manufacturados ricos en grasa saturada y trans y azúcares refinados. 

- Utilizar aceites insaturados, en especial de oliva virgen, como aporte mayor de 

grasa, tanto para aliño como para fritura. 

- Reducir la ingesta de sal y azúcar. No tener en la mesa salero ni azucarero.  

- Cocinar más al vapor, cocido, plancha y microondas que por fritura. 

- Evitar el uso frecuente de salsas muy calóricas. 

- Utilizar tamaños de raciones adecuadas, y si fuera necesario llevar los platos 

ya servidos a la mesa y no la fuente. 

- Propiciar el mayor número de comidas en casa y en familia. 

- Alentar a comer con hambre y a beber con sed y no por aburrimiento, estrés o 

imitación. 

- No utilizar la comida como vehículo de premios ni castigos. 

- Educar a los hijos en el valor del etiquetado y de la compra responsable. 

- Mantener en la nevera y en la despensa más alimentos de calidad nutricional 

que de comida rápida y bebidas azucaradas. 
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- No comer viendo la televisión. 

- No abusar de las comidas fuera de casa y enseñar a pedir menús saludables y 

raciones adecuadas. 

- Reforzar el valor del agua y de la leche en contraposición a otras bebidas 

manufacturadas. (Alonso A. y cols. 2007) 

6.6.7 COMEDOR ESCOLAR 

Desde un planteamiento conceptual y también operativo, el comedor escolar debe 

desempeñar una función alimentaria en cuanto al suministro de alimentos y la 

composición de los menús ofertados; una función nutricional que permita satisfacer 

las necesidades nutricionales de los alumnos usuarios; una cualidad gastronómica y 

culinaria y una función educativa, contribuyendo a la construcción de hábitos 

alimentarios que favorezcan el desarrollo y la promoción de la salud. Para que este 

planteamiento operativo pueda llevarse a cabo de una manera satisfactoria, es 

necesario adecuar entre sí los diferentes elementos que lo integran: menú, servicio, 

utillaje, recinto de cocina y recinto del comedor en torno a las necesidades de los 

usuarios. (Aranceta, J. y col. 2013) 

El comedor escolar es un servicio muy demandado en los centros de enseñanza 

primaria, del que participa el 41% de la población escolarizada en este nivel 

educativo, con un creciente número de usuarios con necesidades especiales, que 

realiza la ingesta principal del día en este marco. Es prioritario buscar fórmulas que 

permitan mantener este servicio alimentario institucional en toda su dimensión 

universal y de promoción de la salud a pesar que la situación actual de crisis 

económica. (Aranceta, J. y col. 2013) 

Este debe desempeñar una función alimentaria; una función nutricional que permita 

satisfacer las necesidades de los alumnos; una cualidad gastronómica y culinaria y 

una función educativa, contribuyendo a la construcción de hábitos alimentarios que 

favorezcan el desarrollo y la promoción de la salud. (Aranceta, J. y col. 2013) 
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En la actualidad, en la mayor parte de los casos el comedor escolar no se contempla 

en el proyecto educativo del centro. Los datos disponibles evidencian que en los 

comedores escolares se realizan aportes claramente insuficientes de verduras, 

pescados, legumbres, cereales integrales, huevos, yogur y fruta. Por el contrario, la 

oferta de carnes rojas y de productos precocinados que requieren su elaboración como 

fritura excede la frecuencia recomendada. (Aranceta, J. y col. 2013) 

La evaluación de necesidades sentidas y calidad percibida refleja como principales 

problemas en el entorno de los comedores el ruido durante la comida y la falta de 

tiempo para organizar los diferentes turnos de comida. También se evidencia una 

escasa participación del alumnado y de las familias en la organización de los 

comedores escolares. El profesorado a menudo considera el comedor escolar como 

una carga y no como una oportunidad educativa. (Aranceta, J. y col. 2013) 

Sería deseable que la cocina de los centros educativos se acercara a la cocina familiar 

y adoptar las medidas necesarias para crear entornos físicos agradables para la 

comida. Es necesario establecer programas de formación continuada dirigidos a las 

personas responsables de la gestión y administración de los comedores, al personal de 

cocina y auxiliar y a los monitores-educadores. (Aranceta, J. y col. 2013) 

6.6.8 EL MENÚ ESCOLAR 

Los menús escolares deben garantizar un correcto aporte nutricional a los niños y 

niñas para favorecer su crecimiento y desarrollo. La programación de los menús ha de 

ser comunicada periódicamente, de manera que pueda ser complementada en la casa, 

manteniendo una alimentación saludable y correcta. Teniendo en cuenta que su 

composición debe ser lo más variada posible. (Rojas, E. y cols. 2004) 

En la planificación y la preparación de los menús escolares, se debe tener en cuenta 

diversos aspectos relacionados con el tipo de preparación culinaria de las comidas, la 

variedad de alimentos utilizada en los menús y el ajuste de este a las cantidades 

recomendadas de nutrientes y energía según edad y sexo del infante. La comida 
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deberá aportar entre el 30 – 35% de la energía total de la dieta diaria. (Rojas, E. y 

cols. 2004) 

Los diseños de los menús debe seguir un diseño que comprenda la mayor variedad de 

alimentos posible, limitando todos aquellos con un pobre aporte nutricional en 

comparación con su alto contenido calórico. (Rojas, E. y cols. 2004) 
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6.7 METODOLOGÍA 

 

Fase de Planificación Metas Evaluación Presupuesto Recursos 

Socialización de los 

resultados de la 

investigación en a la 

comunidad educativa 

de la escuela 

Autorización para 

realizar la propuesta. 

Presentación de la 

propuesta. 

Diseño del programa 

de la propuesta. 

Cumplimiento del 

100% para Agosto 

Búsqueda de asesoría 

nutricional,  

 

Selección material para 

educación 

Selección de alimentos 

tipo del entorno 

 

Preparación de la 

convocatoria   

 Integración del equipo 

de trabajo (SCS, ESC, 

PF) 

Evaluación del 

procedimiento y 

respuesta de las 

autoridades en un 

periodo de un mes 

30 dólares 
Solicitud a las 

autoridades 

 

 

 

 

 



130 

 

Fase de Ejecución Metas Evolución Presupuesto Recursos 

Exposición de 

resultados  

Selección de alimentos 

del entorno que formen 

parte de la dieta 

escolar. 

Control de salud 

escolar  

Diseño de afiches de 

una mejor alimentación 

en casa. 

Cumplimiento del 100% para Septiembre. 

 Invitación a los padres de familia, docentes 

autoridades de la escuela y personal de 

salud del SCS de Toallo – el Quinche 

 Identificación y negociación para la asesoría 

nutricional  

 Selección de materiales educativos  

 Aplicación de la estrategia de alimentación 

en el comedor escolar  

 Seguimiento de los niños por el personal del 

SCS en las variables del estado nutricional y 

monitoreo de micronutrientes mediante 

indicadores biológicos (Hb en sangre) 

 

Búsqueda de 

especialistas 

en nutrición. 

Disposición de 

platillos 

aceptables 

200 dólares 

Control 

escolar 

bimensual.  

Alimentos del 

entorno.  

 

Fase de Evaluación Metas Evolución Presupuesto Recursos 

Evaluar el 

cumplimiento de la 

propuesta. 

Realizar 

modificaciones y 

ajustes en el transcurso. 

Cumplimento al 100% 

en Diciembre.  

Revisar resultados 

bimensualmente de la 

situación nutricional. 

70 dólares 
Historias clínicas de 

control escolar. 
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6.8 ADMINISTRACIÓN DE LA PROPUESTA 

La presente propuesta tendrá un orden jerárquico, con quienes se dialogará para 

obtener el mejor provecho posible; quedando estructurada de la siguiente manera: 

 

6.9 PREVISIÓN DE LA EVALUACIÓN 

Posterior a la aprobación de la propuesta se hablara con la directora de la Escuela y 

docentes, a quienes se les va a capacitar con charlas sobre la importancia de la 

nutrición infantil y los beneficios que esta conllevan. 

Se va a seleccionar los productos que predominan en el sector para ser 

implementados en la dieta diaria del escolar. Se realizará valoraciones de peso y talla 

al inicio y final del año escolar,  para dar el diagnóstico de la situación nutricional y 

como la dieta hace su efecto beneficioso. En caso de encontrar algún tipo de 

problema se remitirá al puesto de salud correspondiente para una terapéutica 

oportuna. 
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Se van elaborar afiches de la importancia de la nutrición y que alimentos pueden 

ayudar a mejorar la situación nutricional como prepararlos para aprovechar de mejor 

forma los nutrientes. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Nivel Socioeconómico del Hogar 

Características de la vivienda  

1. ¿Cuál es tu tipo de vivienda? 

a. Suite de lujo       □59 

b. Cuartos en casa de inquilinato     □59 

c. Departamento en casa o edificio    □59 

d. Casa / Villa       □59 

e. Mediagua       □40 

f. Rancho        □ 4 

g. Choza / covacha / otro       □ 0 

2. El material predominantemente de las paredes exteriores de la vivienda es: 

a. Hormigón       □59 

b. Ladrillo o bloque      □55 

c. Adobe o tapia       □47 

d. Caña revestida o bareque / madera    □17 

e. Caña no revestida / otros materiales    □ 0 

3. El material predominantemente del piso es: 

a. Duela, parquet, tablón o piso flotante    □48 

b. Cerámica, baldosa, vinil o marmetón     □46 

c. Ladrillo o cemento      □34 

d. Tabla sin tratar       □32 

e. Tierra / caña / otros materiales     □ 0 

4. ¿Cuántos cuartos de baño de uso exclusivo tiene este hogar? 

a. No tiene cuarto de baño exclusivo con ducha en el hogar □ 0 

b. Tiene 1 cuarto de baño exclusivo con ducha   □12 

c. Tiene 2 cuartos de baño exclusivo con ducha   □ 24 

d. Tiene 3 o más cuartos de baño exclusivo con ducha  □ 32 

5. El tipo de servicio higiénico con el que cuenta este hogar es: 

a. No tiene       □ 0 

b. Letrina        □15 

c. Con descarga directa al mar, rio, lago o quebrada  □18 

d. Conectado a pozo ciego     □18 

e. Conectado a pozo séptico     □22 

f. Conectado a red pública de alcantarillado   □38 
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Acceso a tecnología 

6. ¿Tiene este hogar servicio de internet? 

a. No        □ 0  

b. Si         □45 

7. ¿Tiene computadora de escritorio? 

a. No        □ 0 

b. Si         □35 

8. ¿Tiene computadora portátil? 

a. No        □ 0 

b. Si         □39 

9. ¿Cuántos celulares activados tienen en este hogar? 

a. No tiene nadie celular en el hogar    □ 0 

b. Tiene 1 celular        □ 8 

c. Tiene 2 celulares      □22 

d. Tiene 3 celulares      □32 

e. Tiene 4 o más celulares      □42 

Posesión de bienes 

10. ¿Tiene este hogar servicio de teléfono convencional? 

a. No        □ 0 

b. Si         □19 

11. ¿Tiene cocina con horno?  

a. No        □ 0 

b. Si         □29 

12. ¿Tiene refrigeradora? 

a. No        □ 0 

b. Si         □30 

13. ¿Tiene lavadora? 

a. No        □ 0 

b. Si         □18 

14. ¿Tiene equipo de sonido? 

a. No        □ 0 

b. Si         □18 

15. ¿Cuántos televisores a color tiene en este hogar? 

a. No tiene TV a color en el hogar     □ 0 

b. Tiene 1 TV a color en el hogar     □ 9 

c. Tiene 2 TV a color en el hogar     □23 

d. Tiene 3 o más TV a color en el hogar    □34 
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16. ¿Cuántos vehículos de uso exclusivo tiene este hogar? 

a. No tiene vehículo exclusivo en el hogar    □ 0 

b. Tiene 1 vehículo exclusivo en el hogar    □ 6 

c. Tiene 2 vehículos exclusivos en el hogar   □11 

d. Tiene 3 o más vehículo exclusivos en el hogar   □15 

Hábitos de consumo 

17. ¿Alguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales? 

a. No        □ 0 

b. Si         □ 6 

18. En el hogar alguien ha usado internet en los últimos 6 meses 

a. No        □ 0 

b. Si         □26 

19. En el hogar alguien utiliza correo electrónico que no es del trabajo 

a. No        □ 0 

b. Si         □27 

20. En el hogar alguien está registrado en una red social 

a. No        □ 0 

b. Si         □28 

21. Exceptuando los libros de texto o manuales de estudio y lecturas de trabajo 

¿Alguien del hogar ha leído algún libro completo en los últimos 3 meses? 

a. No        □ 0 

b. Si         □12 

Nivel de Educación 

22. ¿Cuál es el nivel de instrucción del jefe del hogar? 

a. Sin estudios       □ 0 

b. Primaria incompleta      □21 

c. Primaria completa      □39 

d. Secundaria incompleta      □41 

e. Secundaria completa      □65 

f. Hasta 3 años de educación superior    □91 

g. 4 o más años de educación superior (sin post grado)           □127 

h. Postgrado                □171 
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Actividad económica del hogar 

23. ¿Alguien en el hogar está cubierto o afiliado por el seguro del IESS (general, 

voluntario o campesino) y/o seguro del ISSFA o ISSPOL? 

a. No        □ 0 

b. Si        □39 

24. Alguien en el hogar tiene seguro de salud privada con hospitalización, seguro 

de salud privada sin hospitalización, seguro internacional, seguros 

municipales y/o consejos provinciales y/o seguro de vida 

a. No        □ 0 

b. Si         □55 

25. ¿Cuál es la ocupación del feje del hogar? 

a. Personal directivo de la Administración Pública y de empresas  □76 

b. Profesionales Científicos e intelectuales     □69 

c. Técnicos y profesionales de nivel medio    □46 

d. Empleados de oficina        □31 

e. Trabajador de los servicios y comerciantes    □18 

f. Trabajador agropecuarios calificados y pesqueros   □17 

g. Oficiales operarios y artesanos      □17 

h. Operadores de instalaciones y máquinas    □17 

i. Trabajadores no calificados      □ 0 

j. Fuerzas armadas       □54 

k. Desocupados        □14 

l. Inactivos        □17 
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Anexo 2: CUESTIONARIO HDDS DE DIVERSIDAD DIETÉTICA 

Entrevistado        Fecha 

Por favor describa las comidas (comidas y aperitivos) que comió o tomó ayer durante 

el día y la noche. 

Desayuno Colación Almuerzo Colación Merienda 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

Especifique el tipo de alimentos que consumió el niño/a ayer 

 PREGUNTAS SI/NO 

A Consumieron pan, arroz, galletas, quinua, fideo, avena, maicena, 

canguil, o harías (de trigo, avena, maicena etc.) 

 

B Consumieron cualquiera de los siguientes alimentos:  

papas, yuca, camote  

 

C Consumieron cualquier tipo de vegetales  

D Consumieron cualquier tipo de frutas  

E Consumieron carne de cerdo, carne de res, pollo, hígado, riñón, 

corazón, borrego o cualquier otro tipo de carne de órgano 

 

F Consumieron huevos de cualquier tipo  

G Consumieron pescado, o cualquier tipo de marisco  

H Consumieron lenteja, fréjol o nueces  

I Consumieron queso, yogurt o cualquier producto lácteo  

J Consumieron alimentos que contienen o se preparan con aceite, 

grasa, manteca o mantequilla 

 

K Consumieron alimentos que contienen o se preparan con azúcar, 

miel, manjar, mermelada, arrope o panela 

 

L Consumieron alimentos que contenían condimentos tal como 

café o te 

 

 



144 

 

 

Anexo 3: ENCUESTA SOBRE SUPLEMENTACIÓN CON CHIS-PAZ 

1. Forma de preparación de las CHIS-PAZ 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------- 

2. Frecuencia de Consumo de las CHIS-PAZ 

< 10 sobres al mes        □ 

10 – 20 sobres al mes        □ 

>20 sobres al mes        □ 

 

3. Algún tipo de reacción adversa con el consumo de las mismas 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Anexo 4: Formulario de Datos  

 

1. Código del Niño/a: ____________________ 

 

2. Grado: ____________________ 

 

3. Fecha: ____________________ 

 

4. Fecha de Nacimiento: ____________________ 

 

5. Sexo:  

a. Masculino: ____________________  

b. Femenino: ____________________ 

 

6. Peso: ____________________ 

 

7. Talla: ____________________ 

 

8. Hemoglobina: 

a. Previa Suplementación: ____________________ 

b. Post suplementación: ____________________ 

 

9. Condición socioeconómica: ____________________ 

 

10. Diversidad Dietética: ____________________ 

 

11. Nivel de Cumplimiento: ____________________ 

 

 


	Portada
	APROBACIÓN DEL TUTOR
	AUTORÍA DEL TRABAJO DE GRADO
	APROBACIÓN DEL JURADO EXAMINADOR
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTO
	ÍNDICE GENERAL
	ÍNDICE DE CONTENIDOS
	ÍNDICE DE TABLAS
	ÍNDICE DE GRÁFICOS
	Resumen
	Summary
	INTRODUCCIÓN
	CAPÍTULO  1
	EL PROBLEMA
	1.1 TEMA
	1.2 PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA
	1.2.1 CONTEXTUALIZACIÓN
	MACRO
	MESO
	MICRO

	1.2.2 ANÁLISIS CRÍTICO
	1.2.3 PROGNOSIS
	1.2.4 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA
	1.2.5 INTERROGANTES
	1.2.6 DELIMITACIÓN DEL OBJETO DE INVESTIGACIÓN

	1.3 JUSTIFICACIÓN
	1.4 OBJETIVOS
	1.4.1 GENERAL
	1.4.2 ESPECÍFICOS

	CAPÍTULO 2
	MARCO TEÓRICO
	2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
	2.2 FUNDAMENTACIÓN FILOSÓFICA
	2.3 FUNDAMENTACIÓN LEGAL
	2.4 CATEGORÍAS FUNDAMENTALES
	2.5 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA
	2.5.1 CONDICIÓN SOCIOECONÓMICA
	2.5.1.1 ESTRATIFICACIÓN DEL NIVEL SOCIOECONÓMICO
	2.5.1.2 CARACTERIZACIÓN POR ESTRATOS
	2.5.1.2.1 NIVEL A
	2.5.1.2.2 NIVEL B
	2.5.1.2.3 NIVEL C+
	2.5.1.2.4 NIVEL C-
	2.5.1.2.5 NIVEL D


	2.5.2 ESTADO NUTRICIONAL
	2.5.2.1 INGESTA RECOMENDADA DE ENERGÍA Y NUTRIENTES
	2.5.2.1.1 NECESIDADES DE NUTRIENTES Y RECOMENDACIONES DIETÉTICAS EN EL ESCOLAR
	2.5.2.1.1.1 RECOMENDACIONES DE ENERGÍA
	2.5.2.1.1.2 RECOMENDACIONES DE MACRONUTRIENTES
	2.5.2.1.1.2 RECOMENDACIONES DE MICRONUTRIENTES



	2.5.3 CLASIFICACIÓN DE LOS ALIMENTOS
	2.5.4 VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL
	2.5.4.1 PESO
	2.5.4.2 TALLA
	2.5.4.3 CURVAS DE CRECIMIENTO
	2.5.4.4 EVALUACIÓN NUTRICIONAL CON CRITERIO ESTADÍSTICO
	2.5.4.4.1 PESO PARA EDAD
	2.5.4.4.2 TALLA PARA EDAD
	2.5.4.4.3 PESO PARA TALLA


	2.5.5 PROBLEMAS NUTRICIONALES
	2.5.5.1 DESNUTRICIÓN
	2.5.5.1.1 TIPOS DE DESNUTRICIÓN INFANTIL
	2.5.5.1.1.1DESNUTRICIÓN CRÓNICA
	2.5.5.1.1.2 DESNUTRICIÓN AGUDA MODERADA
	2.5.5.1.1.3 DESNUTRICIÓN AGUDA GRAVE O SEVERA


	2.5.5.2 DÉFICIT DE MICRONUTRIENTES
	2.5.5.2.1 CARENCIA DE VITAMINAS Y MINERALES
	2.5.5.2.1.1 VITAMINAS Y MINERALES ESENCIALES



	2.5.6 ANEMIA
	2.5.6.1 ESTUDIO DE ANEMIA
	2.5.6.1.1 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO
	2.5.6.1.2 RETICULOCITOS
	2.5.6.1.3 EXTENSIÓN DE SANGRE PERIFÉRICA

	2.5.6.2 ANEMIAS NUTRICIONALES
	2.5.6.2.1 ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO
	2.5.6.2.1.1 METABOLISMO DEL HIERRO
	2.5.6.2.1.2 CAUSA
	2.5.6.2.1.3 CUADRO CLÍNICO
	2.5.6.2.1.4 DIAGNÓSTICO
	2.5.6.2.1.4 TRATAMIENTO

	2.5.6.2.2 ANEMIA MEGALOBLÁSTICA
	2.5.6.2.2.1 CARACTERÍSTICAS DE LA VITAMINA B12 Y ÁCIDO FÓLICO

	2.5.6.2.3 DEFICIENCIA DE VITAMINA B12
	2.5.6.2.3.1 CAUSA
	2.5.6.2.3.2 CUADRO CLÍNICO
	2.5.6.2.3.3 DATOS DE LABORATORIO
	2.5.6.2.3.4 TRATAMIENTO

	2.5.6.2.4 DEFICIENCIA DE ÁCIDO FÓLICO
	2.5.6.2.4.1 CAUSA
	2.5.6.2.4.2 CUADRO CLÍNICO
	2.5.6.2.4.3 DATOS DE LABORATORIO
	2.5.6.2.4.4 TRATAMIENTO



	2.5.7 CORRECCIÓN SEGÚN ALTURA
	2.5.8 DETERMINACIÓN DE HEMOGLOBINA TÉCNICA HEMOCUE
	2.5.9 SUPLEMENTACIÓN
	2.5.9.1 TIPOS DE SUPLEMENTOS
	2.5.9.1.1 DIETAS ENTERALES
	2.5.9.1.2 DIETAS MODULARES
	2.5.9.1.3 MINERALES, OLIGOELEMENTOS Y VITAMINAS

	2.5.9.2 MICRONUTRIENTES – SPRINKLES
	2.5.9.2.1 RECOMENDACIONES
	2.5.9.2.2 PROGRAMAS DE ADMINISTRACIÓN
	2.5.9.2.3 INSTRUCCIONES DE DISTRIBUCIÓN Y ALMACENAMIENTO
	2.5.9.2.4 DIRECTRICES ESTÁNDARES PARA SU USO
	2.5.9.2.5 MANEJO DE EFECTOS SECUNDARIOS
	2.5.9.2.6 EVALUACIÓN DEL IMPACTO



	2.6 HIPÓTESIS
	2.7 SEÑALAMIENTO DE VARIABLES
	Variable Independiente
	Variable Interviniente
	Variable Dependiente

	CAPÍTULO 3
	METODOLOGÍA
	3.1 ENFOQUE
	3.2 MODALIDAD BÁSICA DE INVESTIGACIÓN
	3.3 NIVEL DE INVESTIGACIÓN
	3.4 POBLACIÓN
	3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN
	3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

	3.5 ASPECTOS ÉTICOS
	3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES
	3.7 PLAN DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN
	3.8 PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN
	CAPÍTULO 4
	ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS
	4.1 Características de la Población
	4.2 Valoración del Estado Nutricional
	4.3 Valoración de Hemoglobina
	4.4 Diversidad Dietética
	4.5 Valoración Anemia Previa
	4.6 VERIFICACIÓN DE HIPÓTESIS
	CAPÍTULO 5
	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
	5.1 CONCLUSIONES
	5.2 RECOMENDACIONES
	CAPÍTULO VI
	PROPUESTA
	6.1 DATOS INFORMATIVOS
	6.1.1 TÍTULO
	6.1.2 INSTITUCIÓN EFECTORA
	6.1.3 BENEFICIARIOS
	6.1.4 UBICACIÓN
	6.1.5 TIEMPO
	6.1.6 EQUIPO TÉCNICO RESPONSABLE
	6.1.7 COSTO

	6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA
	6.3 JUSTIFICACIÓN
	6.4 OBJETIVOS
	6.4.1 GENERAL
	6.4.2 ESPECÍFICO

	6.5 ANÁLISIS DE FACTIBILIDAD
	6.6 FUNDAMENTACIÓN
	6.6.1 ESTRATEGIAS PARA UNA ALIMENTACIÓN SALUDABLE EN LOS NIÑOS EN EDAD ESCOLAR
	6.6.1.1 Ajuste del aporte energético al grado de actividad física

	6.6.2 GRUPOS DE ALIMENTOS DE CONSUMO DIARIO
	6.6.3 GRUPOS DE ALIMENTOS DE CONSUMO SEMANAL
	6.6.4 ALIMENTOS CUYO CONSUMO DEBE SER INFRECUENTE
	6.6.5 NÚMERO DE COMIDAS AL DÍA
	6.6.6 RECOMENDACIONES A LOS PADRES
	6.6.7 COMEDOR ESCOLAR
	6.6.8 EL MENÚ ESCOLAR

	6.7 METODOLOGÍA
	6.8 ADMINISTRACIÓN DE LA PROPUESTA
	6.9 PREVISIÓN DE LA EVALUACIÓN
	MATERIAL DE REFERENCIA
	BIBLIOGRAFÍA
	Anexo 2: CUESTIONARIO HDDS DE DIVERSIDAD DIETÉTICA
	Anexo 3: ENCUESTA SOBRE SUPLEMENTACIÓN CON CHIS-PAZ
	Anexo 4: Formulario de Datos


