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1. Título 

Desnutrición y anemia ferropénica en niños atendidos en el Centro de Salud Universitario de 

Motupe-Loja. 
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2. Resumen 

     La desnutrición es un estado patológico de distintos grados de severidad y afectación clínica, 

que afecta a todos los países del mundo, en especial a los que se encuentran en vías de desarrollo 

lo que se vuelve   mucho más grave si se lo asocia con anemia, que en la mayoría de los casos 

puede ser prevenida. Esta investigación tuvo como objetivo general determinar la desnutrición 

y anemia ferropénica en niños atendidos en el Centro de salud universitario de Motupe en la 

ciudad de Loja ; identificar el grado de desnutrición según la escala de Federico Gómez; 

establecer los grados de anemia ferropénica según la clasificación de la OMS y establecer una 

relación entre estas variables, mediante un enfoque cualitativo, descriptivo, longitudinal, con 

una muestra de 62 pacientes de los cuales , el 50,00 % (n=31) no tuvieron desnutrición, el 46,77 

% (n=29) presentaron desnutrición leve, el 1,61 %(n=1) presentaron desnutrición moderada y 

el 1,61% (n=1) presentó desnutrición grave, así mismo el 80,65 % (n=50) tuvo anemia leve, el 

11,29 % (n=7) presentó anemia moderada y el 8,06 %(n=5) no presentaron anemia, se aceptó 

la hipótesis nula de que existe relación entre las dos variables estudiadas y  se evidencio 

relevancia estadística  al obtenerse un valor de p= 0.00039134, se observó que los niños que 

tuvieron  desnutrición también presentaron algún grado de  anemia.  

     Palabras clave: malnutrición, crecimiento, preescolares,  
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2.1.Abstract 

     Malnutrition is a pathological state of different degrees of severity and clinical affectation, 

which affects all countries in the world, especially those that are in the developing world, which 

becomes much more serious if it is associated with anemia, which in most cases it can be 

prevented. The general objective of this research was to determine malnutrition and iron 

deficiency anemia in children treated at the Motupe University Health Center in the city of 

Loja; identify the degree of malnutrition according to the scale of Federico Gómez; establish 

the degrees of iron deficiency anemia according to the WHO classification and establish a 

relationship between these variables, through a qualitative, descriptive, longitudinal approach, 

with a sample of 62 patients of which 50.00% (n=31) did not they had malnutrition, 46.77% 

(n=29) presented mild malnutrition, 1.61% (n=1) presented moderate malnutrition and 1.61% 

(n=1) presented severe malnutrition, likewise 80, 65% (n=50) had mild anemia, 11.29% (n=7) 

presented moderate anemia and 8.06% (n=5) did not present anemia, the null hypothesis was 

presented that there is a relationship between the two variables studied and statistical relevance 

was evidenced by obtaining a value of p = 0.00039134, it was shown that children who had 

malnutrition also presented some degree of anemia. 

    Key words: malnutrition, growth, preschoolers. 
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3. Introducción 

     Durante el año 2016, en el mundo 155 millones de niños menores de 5 años presentaban 

retraso del crecimiento, mientras que 41 millones tenían sobrepeso o eran obesos. Alrededor 

del 45% de las muertes de menores de 5 años tienen que ver con la desnutrición, más de                     

480 000 niños mueren cada año en la región de las Américas y cerca de 152 000 debido a 

deficiencias nutricionales. Las enfermedades infecciosas y la desnutrición representan entre el 

40% y 70% de las hospitalizaciones y entre el 60% y 80% de las consultas en este grupo de 

edad.  

     Una nutrición adecuada contribuye de manera fundamental a la realización del derecho al 

disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental de niños y niñas. La deficiencia de 

hierro es la causa más frecuente de anemia en el niño, especialmente en la edad preescolar, con 

una prevalencia mayor en lactantes. Su detección precoz, así como el tratamiento correcto y la 

profilaxis adecuada, constituye hoy una prioridad en nuestro país (Palma, 2018). 

     De acuerdo al Ministerio de salud pública del Ecuador. (2018) en nuestro país la prevalencia 

de desnutrición crónica en menores de 5 años se ha mantenido en 23.9%. Es importante 

mencionar que, a pesar de la cantidad de políticas y estrategias generadas en el ámbito 

alimentario nutricional, la mayoría de éstas, han concentrado la responsabilidad sobre los 

problemas de nutrición a un solo sector, desconociendo el rol fundamental de los determinantes 

sociales en la política pública. Loja está catalogada con un nivel de desnutrición alto que es del 

30% al 39% junto con las provincias de Santa Elena cañar Cotopaxi, Tungurahua, Imbabura y 

Carchi, las más críticas con más del 40+% son Bolívar y Chimborazo; entre 20% y 29% están 

Zamora Chinchipe Morona Santiago, Pastaza, Napo y Pichincha. 

     Por otro lado, la anemia es uno de los problemas nutricionales de mayor dimensión en el 

Ecuador. Se estima que el 70% de niños y niñas menores de un año sufren de anemia, 

especialmente aquellos y aquellas que viven en zonas rurales de la Sierra en donde las cifras 

llegan hasta un 84%. De los niños menores de 5 años aproximadamente el 47.7% sufren de 

anemia y el 25,6% de los niños mayores de 5 años de edad. Se estima que en la provincia de 

Loja la anemia afecta al 38.5% de los niños 

     Sin embargo, no hay muchos estudios en la ciudad de Loja que relacionen la desnutrición 

de niños en edad preescolar con el desarrollo anemia ferropénica, de esta manera se realizó 

esta investigación, con el propósito de aportar al conocimiento, la relación entre la desnutrición 
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en niños en edad preescolar y el desarrollo de anemia ferropénica, mediante la combinación de 

conocimientos teóricos y la recolección de datos obtenidos en el Centro de salud universitario 

de Motupe-Loja encaminando esta investigación con el siguiente objetivo general: Determinar 

la desnutrición y anemia ferropénica en niños atendidos en el Centro de salud universitario de 

Motupe-Loja en el periodo agosto 2022-2021 con los siguientes objetivos específicos: 

Identificar el grado de desnutrición según la escala de Federico Gómez, identificar los niveles 

de anemia ferropénica según la clasificación de la OMS y establecer la relación existente entre 

la desnutrición y la anemia ferropénica. 

     Este proyecto de investigación se realizó enfocándose en la segunda línea de investigación 

de la Universidad Nacional de Loja denominada salud- enfermedad del niño/a y adolescente de 

la zona 7 o región sur del Ecuador.  
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4. Marco teórico 

4.1. ¿Qué es nutrición? 

     La nutrición es la ingesta de alimentos en relación con las necesidades dietéticas del 

organismo. Una buena nutrición (una dieta suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio 

físico regular) es un elemento fundamental de la buena salud. (OMS 2021) 

4.2. Periodos de la alimentación infantil 

     De 0 a 6 meses, la leche materna de forma exclusiva es el alimento recomendado para los 6 

primeros meses de vida, y posteriormente, complementada con la incorporación de nuevos 

alimentos. En caso de que no sea posible el amamantamiento materno, se puede optar por una 

leche adaptada, complementada con la incorporación progresiva de nuevos alimentos a partir 

de los 6 meses de edad. 

      De 6 a 12 meses a partir de esta edad, la leche tiene que seguir siendo la principal fuente 

nutritiva durante el primer año de vida del niño, con la incorporación y complementación de 

otros alimentos necesarios que hay que introducir para garantizar una salud, un crecimiento y 

un desarrollo óptimos. Es recomendable continuar con la lactancia materna a demanda hasta 

los 2 años de edad. 

     A partir del año hasta los 7-8 años de edad, en este periodo el niño va adoptando una 

alimentación progresivamente más parecida a la de los adultos, y gradualmente a una dieta que 

proporcione un 30% de la energía total en forma de grasa, y de ésta un tercio en forma de grasa 

saturada. (Agencia de Salud Pública de Cataluña, 2016) 

4.3. Desnutrición  

     La Desnutrición se define como un estado patológico ocasionado por la falta de ingestión o 

absorción de nutrientes de causa multifactorial, siendo los niños en particular mucho más 

vulnerables a esta enfermedad existiendo cuatro tipos de desnutrición, emaciación, retardo en 

el crecimiento, insuficiencia ponderal, carencias de vitaminas y minerales. (OMS, 2020) 

4.4. Fisiopatología 

     Los mecanismos responsables de la desnutrición se pueden reducir en tres fases, los factores 

son diversos, y por lo general inician con un periodo de inanición prolongado. 
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4.4.1. Fase 1.  

     Se refiere propiamente al estado de inanición como tal, Cunalata y Noriega (2020), acotan:       

Está en relación a los primeros días de una alimentación energética disminuida, el glucógeno 

depositado en el hígado se empieza a catabolizar con el fin de mantener dentro de parámetros 

normales los niveles séricos de glucosa circulante, por otro lado, los lípidos son liberados y se 

oxidan para ayudar a mantener y compensar la pérdida de masa muscular como sustrato para la 

formación de glucosa a partir del catabolismo del glucógeno a nivel hepático. 

4.4.2. Fase 2.  

     Cunalata y Noriega (2020) señalan en su informe que el aumento de la oxidación de las 

grasas conduce a la formación de cuerpos cetónicos. Los músculos esqueléticos y cardíacos se 

descomponen en las formas más simples de aminoácidos necesarios para la producción de 

glucosa.  Los cuerpos cetónicos se convierten en una fuente de energía esencial para el 

mantenimiento del sistema nervioso central, gracias a su capacidad para atravesar la barrera. 

4.4.3. Fase 3. 

     Posterior a un periodo prolongado de inanición, ocurre la tercera fase o fase terminal, en la 

que se aprecia que cerca del 50% de los depósitos son reducidos significativamente, las reservas 

de lípidos han sido consumidas por ende estos valores se han reducido, los niveles de cuerpos 

cetónicos también se ven afectados, y en este punto los niveles de mortalidad incrementan de 

forma alarmante (Cunalata y Noriega, 2020, p.17). 

4.5.  Etiología 

4.5.1. Causas inmediatas 

     Alimentación insuficiente, La desnutrición puede darse por una ingesta incorrecta o 

deficiente, limitada por malos hábitos dietéticos, un mal aporte de ingresos calóricos y 

proteicos, por un desequilibrio en la ingesta de carbohidratos, grasas y proteínas, que son 

necesarios para cubrir el gasto calórico en un metabolismo basal normal de una población sana 

(Correa, 2019). 

     Atención inadecuada, falta de valoración nutricional del paciente, así como la falta de 

monitorización y seguimiento del mismo por el profesional de salud 
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     Enfermedades, una persona enferma puede ser incapaz de comer lo necesario por su 

condición debilitante o porque su organismo presenta un mayor requerimiento nutritivo 

(Correa Cruz, 2019). 

4.5.2. Causas subyacentes 

     Falta de acceso a alimentos. Las personas pueden carecer de acceso a los alimentos ya sean 

por razones económicas, no tienen manera de llegar a una tienda, o son físicamente incapaces 

de comprar. (OMS, 2020) 

     Falta de atención sanitaria, El médico que sabe darle a la curva de peso el valor inmenso 

que tiene durante el primer año de la vida, puede prevenir la desnutrición de los niños confiados 

a su cuidado o combatirla oportunamente, Verificado el rendimiento energético de una 

alimentación, verificada su digestibilidad, su pureza y su técnica de preparación, se comete un 

error si antes de cambiarla no se espera un término razonable de adaptación digestiva. (Gómez, 

2017) 

      Agua y saneamiento insalubres. Las condiciones de poco aseo y más aun de los ingredientes 

más básicos para la preparación de alimentos como lo es el agua sumado a condiciones 

ambientales nefastas en las que no hay buena eliminación de los desechos humanos ni se cuenta 

que los servicios básicos son factores de riesgo fundamentales para la propagación o 

perpetuación de distintos tipos de infecciones. La infección prolongada conduce a la 

desnutrición, y la desnutrición prolongada por su parte expone al organismo a la invasión fácil 

de las infecciones 

4.5.3. Causas básicas 

     Pobreza. Por lo general el niño alimentado al pecho, aun viviendo con una madre en 

situación precaria de higiene, abandono y pobreza, progresa satisfactoriamente hasta los seis o 

siete meses de edad; pasado este tiempo se inicia la tragedia, lenta pero segura, de la pérdida 

de peso que lleva al niño hacia la desnutrición. 

     Desigualdad, En algunas partes del mundo, los suministros de alimentos son inadecuados 

debido a la guerra, la sequía, las inundaciones u otros factores (Marquez, et al, 2021). 

     Escasa educación de las madres, La ignorancia le impide saber qué otra cosa puede darle o 

la pobreza le impide adquirir lo que ella sabe que su hijo puede comer, además la poca 

preparación hace propensas especialmente a madres jóvenes a iniciar el proceso de ablactación 

antes de los 6 meses de edad, o por otro lado al no aceptar los cambios anatómicos propios del 
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embarazo y posparto también hace propensas a que las mujeres inicien programas dietéticos 

muy estrictos, por ende la criatura medio se sostiene con los restos de leche materna de una 

madre mal alimentada (Marquez, et al, 2021). 

     Otra de las causas que pueden desencadenar un cuadro de desnutricion es el sindrome de 

mala absocion el cual es una de las patologías más frecuentes que provoca desnutrición 

secundaria en los niños en las diferentes etapas de su vida, uno de los ejemplos más claros es 

la enfermedad celiaca agudizada por el hacinamiento, la parasitosis en la que se destaca la 

giardiasis como un principal agente parasitario causal de síndrome de mala absorción, que al 

ser crónico provoca un cuadro de desnutrición secundario afectando los parámetros 

antropométricos de un niño en crecimiento. (OMS, 2020) 

4.6. Clasificación de la Desnutrición 

4.6.1. Se puede clasificar según su etiología 

     Primaria, Se presenta cuando el aporte de nutrimentos es inadecuado para cubrir las 

necesidades y/o episodios repetidos de diarrea o infecciones de vías respiratorias  

     Secundaria, Cuando existe alguna condición subyacente que conduce a una inadecuada 

ingestión, absorción, digestión o metabolismo de los nutrientes. 

      Mixta: Se presenta cuando coexisten las dos causas anteriores  

4.6.2. Según el tiempo de evolución 

4.6.2.1. Desnutrición aguda. 

     Se define como la deficiencia de peso para la talla (P/T) o delgadez extrema. Se determina 

a través del puntaje Z del indicador P/T, encontrándose por debajo de -2 DE (Desviaciones 

Estándar). La desnutrición aguda es el resultado de una pérdida de peso reciente o a la 

incapacidad de ganar peso, asociada con períodos recientes de hambruna o a la presencia de 

enfermedades infecciosas. La desnutrición aguda se clasifica de acuerdo con la intensidad de 

pérdida de P/T en desnutrición aguda moderada y desnutrición aguda severa, (Ministerio de 

salud publica del Ecuador, 2018). 

4.6.2.1.1.  La desnutrición aguda moderada.  

     Se determina cuando el puntaje Z del indicador P/T se encuentra entre -2 y -3DE. Al mismo 

tiempo, puede venir acompañada de algún grado de emaciación o delgadez por pérdida reciente 

de peso. La desnutrición aguda moderada debería detectarse y tratarse a tiempo para evitar que, 
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en un corto lapso, los individuos que la padecen pasen a desnutrición aguda severa, la cual 

podría agravarse por una enfermedad infecciosa, llegando a causar hasta la muerte (Ministerio 

de salud publica del Ecuador, 2018). 

4.6.2.1.2. La desnutrición aguda severa  

     Se determina cuando el puntaje Z del indicador P/T se encuentra por debajo de -3DE, que 

puede presentarse acompañada de edema bilateral. Las manifestaciones clínicas de la 

desnutrición severa son el Marasmo, Kwashiorkor o una combinación de los dos (Ministerio de 

salud publica del Ecuador, 2018). 

La desnutrición aguda severa se puede subdividir en presencia o ausencia de edema. La 

desnutrición sin edema evidente se denomina marasmo o emaciación, y la desnutrición con edema 

se denomina kwashiorkor (o desnutrición edematosa. (Altamirano, 2020) 

     La insuficiencia de peso respecto de la talla se denomina emaciación. Suele indicar una 

pérdida de peso reciente y grave, debida a que el niño no ha comido lo suficiente y/o a que tiene 

una enfermedad infecciosa, como la diarrea, que le ha provocado la pérdida de peso. 

(Altamirano, 2020). 

     El kwashiorkor es una enfermedad ocasionada por la falta de proteínas en la dieta de los 

niños es una forma de malnutrición proteínico-energética muy difundida en los países en 

desarrollo. (Altamirano, 2020). 

4.6.2.2. Desnutrición crónica o retardo del crecimiento.  

     Se refiere al retardo de la talla para la edad (T/E) o retraso del crecimiento; y es asociada, 

directamente, a condiciones deficientes en la madre, tales como socioeconómicas, 

nutricionales y de salud. También se puede atribuir a la recurrencia de enfermedades, a la 

alimentación inadecuada o a los cuidados inapropiados para el lactante y el niño pequeño, 

impidiendo su desarrollo físico y cognitivo (Ministerio de salud publica del Ecuador, 2018). 

4.6.2.3. Desnutrición crónica reagudizada 

       En este grupo se encuentran los niños con deterioro en talla en donde además se observa 

una pérdida de peso importante.  

4.6.3. De acuerdo a la intensidad  
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4.6.3.1. Desnutrición grado I o leve. 

     El organismo del infante se adapta a las carencias nutricionales. La tasa de pérdida de peso 

es del 10% al 24% en comparación con los estándares de edad normales y es imperceptible a 

simple vista. El peso del recién nacido ha disminuido o se ha mantenido igual durante las 

últimas 4 a 6 semanas. No hay diarrea, pero hay estreñimiento leve y el cuerpo aún conserva la 

capacidad de resistir (Escott, 2016). 

4.6.3.2. Desnutrición grado II o moderada. 

     En porcentaje la pérdida de peso es de 25% a 39% para su edad. Los signos que se pueden 

apreciar son: ojos hundidos, el tejido corporal se encuentra disminuido, flojo y elástico; el niño 

duerme con los ojos entreabiertos y es susceptible a diarreas e infecciones como otitis (Escott , 

2016). 

4.6.3.3. Desnutrición grado III o grave. 

     En este grado de desnutrición la pérdida de peso es de 40% o más en este caso los signos 

clínicos van a corresponder a los mismos que en la desnutrición grado II con mayor intensidad 

y potencial mortalidad (Escott, 2016). 

4.7. Diagnóstico de la desnutrición. 

     El uso inteligente de la anamnesis, los exámenes clínicos y antropométricos y algunas 

pruebas complementarias es la forma más eficaz de encaminar el trastorno alimentario a la 

rápida determinación de medidas terapéuticas e identificar aquellos casos que deben ser 

enviados a un centro de referencia para su posterior evaluación (Altamirano, 2020). 

4.7.1. Anamnesis 

     La anamnesis debe conducirse de manera que guíe el examen físico y la selección de los 

exámenes complementarios necesarios y suficientes para el planteamiento de las hipótesis 

diagnósticas, a partir de la indagación de los posibles diagnósticos, sustentados en la lesión 

anatómica, la alteración fisiopatológica, así como la búsqueda de los problemas psicológicos y 

sociales como causa o factor precipitante de la enfermedad biológica en cuestión (Bandera, 

Imbert y Cazull, 2020), 
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      Se obtendrán datos acerca de la familia y el medio social como los antecedentes personales 

por lo tanto se deben conocer circunstancias ocurridas durante la gestación, medidas al 

nacimiento y progresión en el tiempo. 

4.7.2. Exploración clínica 

     Siempre se debe examinar a un niño desnudo, porque brinda la mayor información sobre la 

constitución y la presencia de signos orgánicos. Al desnudar y examinar, podemos distinguir a 

los niños delgados de aquellos que pierden peso con adelgazamiento de las extremidades y las 

nalgas, debilitamiento de la piel, que es un signo de derretimiento del tejido adiposo y la masa 

muscular (Altamirano, 2020) 

4.7.3. Como calcular el déficit 

4.7.3.1.Indicaciones Antropométricas 

 La reducción en la tasa de incremento ponderal o bien el franco decremento en esta medida 

antropométrica, precede a la detención del crecimiento estos indicadores nos permiten situar a 

la enfermedad en severidad (P/E), tiempo de evolución (T/E) y pronóstico (P/T). (OMS, 2020) 

4.7.3.2.Peso para la Edad (P/E) 

El P/E se utiliza en los niños y se valora como el porcentaje del peso esperado o ideal para una 

edad determinada. El déficit de peso evalúa tanto la desnutrición presente como la pasada ya 

sea debida a un proceso agudo o crónico. (OMS, 2020) 

4.7.3.3.Peso para la Talla (P/T) 

El peso para la talla P/T ha reemplazado al P/E como criterio para el diagnóstico de desnutrición 

aguda o presente. Es muy útil para evaluar el impacto de los programas de intervención nutricia. 

(OMS, 2020) 

4.8.Manejo de la desnutrición. 

La desnutrición leve y moderada se puede tratar y mejorar con la atención médica adecuada y 

una dieta equilibrada, si es necesario con la administración de preparados vitamínicos, hierro, 

ácido fólico, etc. para minimizar la mortalidad infantil. En el caso de desnutrición grave se 

requiere tratamiento especializado. 
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4.8.1. Manejo Hospitalario de la desnutrición Grave  

     El tratamiento de la malnutrición infantil necesita unas directrices especiales que tengan en 

cuenta las profundas modificaciones fisiológicas y metabólicas que afectan a todas las células, 

órganos y sistemas. Los niños malnutridos sufren un proceso de «adaptación reductiva», no 

responden al tratamiento médico como los niños bien alimentados y tienen muchas más 

probabilidades de morir, con o sin complicaciones. Con un tratamiento apropiado en un hospital 

y un seguimiento ulterior pueden salvarse muchos niños (Ashworth, Khanum, Jackson, & 

Schofield, 2021). 

4.8.1.1. Tratar/prevenir la hipoglucemia 

     Cuando el niño está consciente y el resultado del Dextrostix muestra una glucemia < 3 

mmol/l o < 54 mg/dl, se debe administrar un bolo de 50 ml de solución de glucosa o sacarosa 

al 10 por vía oral o sonda nasogástrica, luego de eso administrar pequeñas tomas de un alimento 

de baja osmolaridad y pobre en lactosa cada 30 minutos durante 2 horas y antibioticoterapia. 

En el caso de que el niño está inconsciente, aletargado o tiene convulsiones, es recomendable 

administrar 5 ml/kg de glucosa estéril al 10% por vía intravenosa (IV), seguidos de 50 ml de 

glucosa o sacarosa al 10% por sonda NG, después iniciar con pequeñas tomas de un alimento 

de baja osmolaridad y pobre en lactosa cada 30 minutos durante 2 horas y antibioticoterapia. 

(Ashworth, Khanum, Jackson, & Schofield, 2021). 

4.8.1.2.Tratar/prevenir la hipotermia 

     Si la temperatura axilar es < 35,0 °C, es necesario medir la temperatura rectal con un 

termómetro para bajas temperaturas. En el caso de que la temperatura rectal es < 35,5 °C: se 

debe empezar a alimentar inmediatamente, luego abrigar al niño, vestirlo completamente, 

cubrirlo con una manta caliente y colocar cerca una lámpara incandescente o un calentador o 

colocar al niño directamente sobre el pecho de la madre y cubrirlos a ambos y por ultimo 

administrar antibióticos (Ashworth, Khanum, Jackson, & Schofield, 2021). 

4.8.1.3. Tratar/prevenir la deshidratación.  

     Puede haber hipovolemia y edema al mismo tiempo. Para la rehidratación no se debe usar la 

vía IV, excepto en caso de choque, y siempre con precaución, en infusión lenta para no 

sobrecargar la circulación y el corazón, la solución salina habitual de rehidratación oral (90 

mmol de sodio/l) contiene demasiado sodio y poco potasio para un niño con malnutrición grave. 

En su lugar, utilice la solución de rehidratación especial para la malnutrición (Ashworth, 

Khanum, Jackson, & Schofield, 2021). 
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4.8.1.3.Corregir los desequilibrios electrolíticos 

      Todos los niños con malnutrición grave tienen un exceso de sodio corporal, aunque el sodio 

plasmático puede ser bajo. También hay déficit de potasio y magnesio, que pueden tardar dos 

semanas o más en corregirse. El edema se debe en parte a estos desequilibrios, se debe 

administrar suplementos de potasio, 3-4 mmol/kg/día y suplementos de magnesio, 0,4-0,6 

mmol/kg/día.  

4.8.1.4.Tratar/prevenir las infecciones 

     En la malnutrición grave no suelen manifestarse los signos habituales de infección, como la 

fiebre, y son frecuentes los casos de infección oculta. Por tanto, en el momento del ingreso es 

conveniente administrar antibióticos de amplio espectro y vacuna contra el sarampión si el niño 

tiene más de 6 meses y no está vacunado (Ashworth, Khanum, Jackson, & Schofield, 2021). 

     Si el niño está estable administrar 5 ml de suspensión pediátrica de cotrimoxazol por vía oral 

dos veces al día durante 5 días (2,5 ml si el peso es < 6 kg). (5 ml son equivalentes a 40 mg de 

trimetoprim + 200 mg de sulfametoxazol) (Ashworth, Khanum, Jackson, & Schofield, 2021). 

     Si el niño está grave administrar 50 mg/kg de ampicilina por vía intramuscular o IV cada 6 

horas durante 2 días, y después 15 mg/kg de amoxicilina cada 8 horas durante 5 días, por vía 

oral; Si el niño no presenta mejoría clínica a las 48 horas, añadir 25 mg/kg de cloranfenicol, por 

vía IM o IV, cada 8 horas durante 5 días. (Ashworth, Khanum, Jackson, & Schofield, 2021). 

4.8.1.5.Corregir las carencias de micronutrientes 

     Todos los niños con malnutrición grave presentan carencias de vitaminas y minerales por lo 

tanto  se debe empezar con dosis de vitamina A por vía oral el primer día a dodis de 200 000 

UI a niños mayores de 12 meses, dosis de 100 000 UI a niños de 6-12 meses, y 50 000 UI a 

niños de 0-5 meses, además es necesario el uso de  suplementos multivitamínicos a dosis de 1 

mg/día de ácido fólico, 2 mg/kg/día de zinc, 0,3 mg/kg/día de cobre, 3 mg/kg/día de hierro, sólo 

cuando empiece a aumentar de peso (Ashworth, Khanum, Jackson, & Schofield, 2021). 

4.8.1.6.Empezar a alimentar prudentemente 

     El frágil estado fisiológico y la reducida capacidad homeostática del niño necesitan 

precauciones durante la fase de estabilización. De esta forma, se debe empezar con tomas 

pequeñas pero frecuentes de un alimento de baja osmolaridad y pobre en lactosa a razón de 100 

kcal/kg/día, 1-1,5 g de proteínas/kg/día, 130 ml/kg/día de líquido y sobretodo alentar a seguir 

dando el pecho a los niños amamantados y administrar además las cantidades indicadas del 
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régimen inicial para garantizar que se cubren las necesidades fisiológicas (Ashworth, Khanum, 

Jackson, & Schofield, 2021). 

4.8.1.7. Lograr la recuperación del crecimiento  

     Durante la fase de rehabilitación se necesitan medidas alimentarias enérgicas para conseguir 

ingestas muy importantes y un rápido aumento de peso, > 10 g/kg/día esto se consigue con 

tomas al menos cada 4 horas de cantidades ilimitadas del régimen de recuperación a razón de 

150-220 kcal/kg/día, 4-6 g de proteínas/kg/día. 

4.8.1.8. Proporcionar estimulación sensorial y apoyo emocional 

      En la malnutrición grave hay retraso del desarrollo mental y conductual es por eso que es 

muy importante proporcionar una atención afectuosa y solícita además de un entorno alegre y 

estimulante y actividad física tan pronto como lo permita el estado del niño y de ser posible con 

la participación de la madre (Ashworth, Khanum, Jackson, & Schofield, 2021). 

4.8.1.9.  Preparar el seguimiento tras la recuperación 

     Se considera que un niño se ha recuperado si su peso es del 90% del que le correspondería 

según su talla (equivalente a –1 DE); no obstante, puede seguir teniendo bajo peso para su edad, 

debido al retraso del crecimiento. La alimentación adecuada y la estimulación sensorial deberán 

continuar en casa (Khanum, Jackson, & Schofield, 2021). 

4.9.Anemia  

4.9.1. Anemia ferropénica 

     La anemia por deficiencia de hierro definida por dos o más mediciones anormales es 

insidiosa y puede no desarrollar síntomas clínicos significativos. Esta patología se caracteriza 

por un defecto en la síntesis de hemoglobina, lo que provoca una capacidad reducida de los 

glóbulos rojos para llevar oxígeno a las células y tejidos del cuerpo, y muchos síntomas clínicos, 

como conjuntiva pálida, dificultad para respirar, mareos y letargo. La deficiencia de hierro es 

la causa más común de anemia en los niños y es más común en los niños en edad preescolar, 

especialmente entre las edades de 6 y 24 meses. Esta frecuencia varía entre regiones y alcanza 

valores significativamente más altos en regiones con peores condiciones socioeconómicas. 

(Contreras, Díaz y Margfoy) 
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4.9.2. Fisiopatología 

4.9.2.1. Absorción de hierro 

      El hierro se absorbe en el duodeno y el yeyuno superior, su absorción depende del tipo de 

molécula de hierro y de qué otras sustancias se consuman. La absorción de hierro es óptima 

cuando los alimentos contienen hierro en forma de hemo (carne). El hierro no hemo de la dieta 

suele estar en estado ferroso y debe reducirse a ferroso y liberarse de los alimentos mediante 

secreciones gástricas. La absorción de hierro no hemo se ve afectada por otros alimentos (p.  

fitatos y polifenoles de fibras vegetales, tetanatos, incluidas las fosfoproteínas, salvado y ciertos 

antibióticos (p. ej., tetraciclinas). El ácido ascórbico es el único elemento conocido  que 

aumenta la absorción de hierro no hemo de la dieta normal (Braunstein, 2018). 

      En la depleción de hierro, se incrementa la absorción debido a la supresión de la hepcidina, 

un regulador clave del metabolismo del hierro; sin embargo, la absorción rara vez aumenta a> 

6 mg/día, a menos que se agregue un suplemento de hierro (1). Los niños tienen mayor 

necesidad de hierro y parecen absorber más para satisfacerla (Braunstein, 2018).  

4.9.2.2.Transporte y utilización de hierro. 

      El hierro de las células de la mucosa intestinal se transfiere a la transferrina, una proteína 

transportadora de hierro sintetizada en el hígado; la transferrina puede transportar hierro de las 

células a receptores específicos en eritroblastos, células placentarias y células hepáticas. Para 

la síntesis del hemo, el hierro es transportado por la transferrina a las mitocondrias de los 

eritroblastos, que lo llevan a protoporfirina, que se convierte en hemo. La transferrina (vida 

media en plasma, 8 días) se extruye para su reutilización. La deficiencia de hierro aumenta la 

síntesis de transferrina, pero algunas enfermedades crónicas la debilitan (Braunstein, 2018). 

4.9.2.3. Almacenamiento y reciclado de hierro 

     El hierro que no se utiliza para la eritropoyesis es trasladado por la transferrina, una proteína 

transportadora de hierro, a los depósitos de hierro; el hierro se almacena en 2 formas: ferritina 

y hemosiderina. La más importante es la ferritina (un grupo heterogéneo de proteínas que 

rodean un núcleo de hierro), que es una fracción soluble y de depósito activo localizada en 

hígado, médula ósea y bazo, en los eritrocitos y en el suero. Se dispone fácilmente del hierro 

almacenado en forma de ferritina para cualquier requerimiento corporal. Como la absorción es 

tan limitada, el cuerpo recicla y conserva el hierro. La transferrina capta y recicla el hierro 

disponible de los eritrocitos envejecidos que son fagocitados por fagocitos mononucleares. Este 
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mecanismo aporta alrededor del 97% del hierro diario requerido (alrededor de 25 mg) 

(Braunstein, 2018). 

4.9.2.4.. Deficiencia de hierro. 

      La deficiencia de hierro se desarrolla gradualmente. En la primera etapa, la demanda de 

hierro supera la oferta, lo que provoca el agotamiento gradual de las reservas de hierro en la 

médula ósea. A medida que disminuyen las reservas, la absorción de hierro dietético aumenta 

para compensar. En etapas posteriores, la deficiencia afecta la síntesis de glóbulos rojos y el 

resultado final es la anemia. La deficiencia de hierro grave ya largo plazo también puede 

provocar el mal funcionamiento de las enzimas  que contienen hierro en las células. 

(Braunstein, 2018). 

4.9.3. Manifestaciones Clínicas. 

     La deficiencia de hierro es una enfermedad sistémica que afecta a varios órganos y tejidos, 

por lo que sus manifestaciones clínicas pueden ser muy diversas. La anemia es la manifestación 

más común de la enfermedad y es la más fácil de diagnosticar porque se presenta con algunos 

signos inespecíficos y síntomas generales. La presencia o ausencia de síntomas clínicos a 

menudo está relacionada con la duración de la enfermedad: se observa que la mayoría de ellos 

están ausentes o muy debilitados en el contexto de una patología a largo plazo (Comité Nacional 

de Hematología, 2017). 

     Las manifestaciones no hematológicas pueden deberse a anemia o simplemente a la 

deficiencia de hierro, pero sin anemia. Se caracterizan porque algunas pueden ser transitorias y 

reversibles, mientras que otras pueden ser persistentes e irreversibles a pesar del tratamiento si 

se presentan a edades tempranas. Si bien ahora se acepta que muchos de ellos se deben 

indudablemente a la deficiencia de hierro porque existe evidencia científica convincente que 

respalda esto, otros aún son objeto de debate y análisis porque todavía no hay evidencia de 

deficiencia de hierro en su patogenia (Comité Nacional de Hematología, 2017). 

4.9.4. Diagnostico. 

     Esto debe basarse en un estudio adecuado, atendiendo al tipo de dieta, duración de la 

lactancia y/u otras leches o sucedáneos, carnes y alimentos ricos en hierro y otros nutrientes 

(vitaminas C, A y B12, ácido fólico). , zinc), ingesta diaria de leche, exceso de carbohidratos, 

embarazos prematuros, embarazo múltiple y deficiencia de hierro materna, patología perinatal, 
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pérdida de sangre, color de las heces, epistaxis, dificultad para respirar, hematuria, sangrado, 

trastornos gastrointestinales: diarrea, esteatorrea, origen geográfico, áreas endémicas de 

parásitos (uncinariasis), hábitos prolongados, suplementos de hierro: cantidad, tiempo, 

compuesto administrado (sulfato ferroso u otro), trastornos cognitivos: bajo rendimiento 

escolar, atención, etc (Sociedad Argentina de Hematologia, 2019). 

      Actualmente, el diagnóstico de la anemia ferropénica también implica la cuantificación de 

marcadores bioquímicos como la ferritina sérica, la transferrina sérica y la protoporfirina 

eritrocitaria, que no se realizan de forma rutinaria en los centros médicos debido al alto costo 

de realizarlos. detección temprana de este tipo de anemia (Braunstein, 2018). 

     Algunos estudios han demostrado que además de los marcadores bioquímicos, el uso de 

marcadores hematológicos como el RDW, el volumen corpuscular medio (MCV) y los valores 

de hemoglobina pueden utilizarse como herramienta de diagnóstico diferencial para determinar 

la anemia por deficiencia. niños y adultos. Además, los analizadores de sangre automatizados 

pueden detectar este tipo de anemia de manera temprana cuando la anisocitosis de los eritrocitos 

es alta porque las reservas de hierro están agotadas (Braunstein, 2018). 

4.9.5.   Tratamiento. 

       Según Contreras et al (2017), el    tratamiento de la anemia ferropénica pasa por mejorar la 

presencia del hierro que se aporta con los alimentos mediante intervenciones dietéticas, la 

administración de comprimidos del mineral, y la suplementación parenteral. 

4.9.5.1. Corrección de la causa primaria. 

     Administración de la dieta adecuada, tratamiento de las parasitosis, control del reflujo 

gastroesofágico, manejo del síndrome de malabsorción, control de pérdidas ocultas, etc. 

(Contreras et al, 2017). 

4.9.5.2. Tratamiento con hierro. 

Puede administrarse indistintamente por vía oral o parenteral, ya que la eficacia y el ritmo de 

ascenso de la hemoglobina son similares (Contreras et al, 2017).    
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4.9.5.3. Tratamiento Oral. 

      Es conveniente administrar en ayunas y con vitamina C para mejorar la absorción. hay qye 

tener en cuenta también que la biodisponibilidad de las sales de hierro se puede reducir 

consumiendo antiácidos o sustancias de complejos de hierro (como fosfatos, fitatos, taninos y 

oxalatos) que se encuentran en alimentos vegetales, leche o sus derivados, café y té, 

generalmente en el desayuno. El tiempo entre la administración de estos alimentos y el 

tratamiento debe ser de al menos 2 horas. Algunos autores recomiendan tomarlo antes de la 

cena que, a diferencia del desayuno, no suele contener estos productos; Además, cuando se 

presentan problemas digestivos durante el sueño. Un régimen estándar de hierro oral consiste 

en  una sal de metal ferroso, que proporciona 100-200 mg de hierro elemental por día (2-3 

mg/kg/día), 1 o 2 veces al día (Sociedad española de hematologia y hemoterapia, 2018). 

      La duración del tratamiento debe ser mínimo de 3 a 6 meses (según la intensidad de la 

anemia, de la ferropenia y de si se ha tratado la causa) para asegurar la completa repleción de 

los depósitos corporales o, por lo menos, seguir durante 3 meses después de haberse 

normalizado los valores de la hemoglobina (Sociedad española de hematologia y hemoterapia, 

2018). 

4.9.5.4. Tratamiento intravenoso. 

     La elección entre la dosificación oral o parenteral depende de varios factores, incluida la 

tasa de aparición de  anemia, su gravedad, la coexistencia de  agentes eritropoyéticos y 

comorbilidades, la disponibilidad de compuestos parenterales y la capacidad del paciente para 

tolerar la terapia oral (Sociedad española de hematologia y hemoterapia, 2018). 

     La dosis administrada depende de si el objetivo conseguido es el tratamiento de la anemia o 

la reposición de las reservas de hierro, pero de forma controlada para evitar la sobrecarga 

iatrogénica, especialmente en los casos de anemia mixta, ya que el mecanismo no es un proceso 

secretorio fisiológico y provoca la aparición de radicales libres con sus consecuencias. La dosis 

se calcula  en función del peso, el nivel actual de hemoglobina y la cantidad de hierro elemental 

por mililitro de producto. (Sociedad española de hematologia y hemoterapia, 2018) 
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4.10. Relación entre Desnutrición y Anemia Ferropénica 

    Es importante mencionar que la desnutrición es una condición patológica, cuya característica 

principal es el bajo consumo de energía y nutrientes necesarios para el organismo biológico, 

por lo tanto, la desnutrición de una persona afecta no solo su salud, sino también su capacidad 

óptima de trabajo. También podemos agregar que en la mayoría de los casos crónicos se 

desencadenan otros síntomas o enfermedades que agravan el estado de salud de la persona, uno 

de estos casos es la anemia; que es una enfermedad en la que la concentración de hemoglobina 

en la sangre disminuye significativamente debido a la falta de hierro y algunos nutrientes. La 

falta de alimentos ricos en hierro y de sustancias que impiden la absorción de hierro en los 

alimentos, así como una nutrición insuficiente, es uno de los factores más importantes detrás 

de la deficiencia de hierro en el cuerpo humano. (Cruz, et al , 2018). 

      Hay tres etapas de la deficiencia de hierro. En la fase inicial, las reservas de hierro se agotan, 

la concentración de ferritina plasmática cae por debajo de 12 μg/l, aumenta la absorción de 

hierro de la dieta y otros compuestos de hierro, y la saturación de transferrina no cambia. La 

siguiente fase consiste en una disminución del hierro sérico, pero sin anemia, alteración de la 

eritropoyesis o déficit de eritropoyesis, y una disminución de la cantidad de hierro transferido 

a la médula ósea por la transferrina plasmática. Más tarde, la síntesis de hemoglobina 

disminuye, lo que lleva a una anemia manifiesta llamada anemia por deficiencia de hierro.. 

(Martín-Aragón, 2017) 
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5. Metodología 

5.1. Enfoque  

     Cualitativo 

5.2. Tipo de estudio  

     Descriptivo, longitudinal.  

5.3. Área de estudio 

     El estudio se realizó en el Centro de salud universitario de Motupe- Loja; ubicado en el 

Barrio Motupe Bajo, el mismo que se encuentra al Norte de la ciudad de Loja a unos 7 Km. de 

la ciudad, pertenece a la Parroquia San Juan del Valle. 

5.4. Período  

     El período en que se desarrolló el estudio fue desde octubre de 2020 hasta agosto de 2021  

5.5. Universo 

     Todos los pacientes en edad preescolar atendidos en el Centro de salud universitario de 

Motupe-Loja, los cuales fueron 1476, en el periodo que se desarrolló el estudio octubre 2020- 

agosto 2021. 

5.6. Muestra 

     62 niños en edad preescolar que acudieron al Centro de salud universitario de Motupe de la 

ciudad de Loja, los cuales cumplieron con los criterios de inclusión. El tipo de muestreo es 

por conveniencia de tipo no probabilístico. 

5.7. Criterios de inclusión 

 Pacientes mayores de 6 meses y menores de 5 años de edad  

 Pacientes con índice de masa corporal por debajo de la media para la edad según 

corresponda 

 Pacientes diagnosticados con anemia ferropénica 

 Pacientes diagnosticados con desnutrición 
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5.8. Métodos, técnicas e instrumentos de recolección 

5.8.1. Métodos. 

     Para la realización del presente trabajo investigativo se utilizó el método deductivo el mismo 

que es una estrategia de razonamiento empleada para deducir conclusiones lógicas a partir de una 

serie de premisas o principios, de los cuales se extraen conclusiones o consecuencias.  

5.8.2. Instrumentos.  

     A continuación, se describen brevemente los instrumentos que se utilizaron para el desarrollo 

de esta investigación. 

5.8.2.1.Clasificación de desnutrición de Federico Gómez. 

     Para la clasificación del grado de desnutrición se utilizó la clasificación de Federico Gómez 

que permite diferenciar los diferentes estadios de la desnutrición mediante la medición de el 

índice antropométrico que en este caso es el peso para la edad.  

 

La fórmula utilizada es la siguiente:  

 

Porcentaje de peso/edad (%P/E) =    Peso real                                                           x 100  

                                               Peso que le corresponde para la edad 

Los resultados se interpretan, de acuerdo con el déficit, de la siguiente manera:  

• 0-10%, normal.  

• Del 10 al 24%, leve.  

• Del 25 al 40%, moderada.  

• Más del 41%, severa. 

5.8.2.2.Clasificación de la Anemia ferropénica de la OMS:  

     El uso de valores de corte procedentes de las publicaciones consultadas permite detectar las 

poblaciones con mayor riesgo de anemia y las zonas donde la acción es prioritaria, en especial 

cuando los recursos son limitados. También facilita la supervisión y la evaluación del progreso 

hacia los objetivos internacionales de prevenir y controlar la carencia de hierro, además de 

proporcionar la base para promover la prevención de la anemia. 

     De forma simplificada, la OMS establece los siguientes niveles de Hb para definir la anemia: 
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De los 6 meses de edad a los 5 años: Sin anemia: 110 g/L o superior (11g/dL) 

                                                Leve: 100-109 g/L                                (10-10,9 g/dL) 

                                               Moderada: 70-99 g/L                             (7-9,9 g/dL) 

                                               Grave: menos de 70 g/L                         (7g/dL) 

5.8.3. Plan de tabulación y análisis: 

     Se utilizó el programa de hojas de cálculo Microsoft Excel 2016 para la elaboración de tablas 

calculares y gráficos estadísticos que permitan analizar e interpretar la información para 

establecer los resultados. 

     Para establecer la relación entre la presencia de desnutrición y anemia ferropénica se utilizó 

la prueba estadística Chi cuadrado, perteneciente a la estadística descriptiva, la cual permite 

probar la asociación entre dos variables cualitativas independientes. 
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6. Resultados 

6.1. Resultados para el primer objetivo 

Identificar el grado de desnutrición presente en niños atendidos en el Centro de Salud 

Universitario de Motupe-Loja. 

 Grado de desnutrición según la escala de Federico Gómez presente en los 

niños atendidos en el centro de salud universitario de Motupe-Loja 

 

 Niños de 6 a 59 meses 

Grados de desnutrición f % 

Sin desnutrición 31 50 

Leve 29 46.77 

Moderada 1 1.61 

Grave 1 1.61 

Total 62 100 

f: Frecuencia, %: Porcentaje 

Fuente: Base de datos del centro de salud de Universitario Motupe-Loja 

Elaboración: Manuel Andrés Ríos Quezada      

     

Análisis: El 50,00 % (n=31) no tuvieron desnutrición, el 46,77 % (n=29) presentaron 

desnutrición leve, el 1,61 %(n=1) presentaron desnutrición moderada y el 1,61% (n=1) presentó 

desnutrición grave. 
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6.2. Resultados para el segundo Objetivo. 

Identificar los grados de anemia ferropénica presentes en niños atendidos en el Centro de salud 

universitario de Motupe-Loja.  

 Grados de anemia según la clasificación de la OMS presentes en los niños 

atendidos en el centro de Salud universitario de Motupe-Loja 

 

Niños de 6 a 59 meses 

  f % 

Sin Anemia 5 8.06 

Leve 50 80,65 

Moderada 7 11,29 

Total 62 100 

f: Frecuencia, %: Porcentaje 

Fuente: Base de datos del centro de salud de Motupe-Loja 

Elaboración: Manuel Andrés Ríos Quezada 

 

Análisis: El 80,65 % (n=50) tuvo anemia leve, el 11,29 % (n=7) presentó anemia moderada y 

el 8,06 %(n=5) no presentaron anemia. 
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6.3. Resultados para el tercer objetivo. 

Establecer la relación existente entre los grados de desnutrición y los grados de Anemia 

ferropénica en niños atendidos en el Centro de Salud Universitario de Motupe-Loja 

 Frecuencias entre los grados de desnutrición y los grados de Anemia 

ferropénica en niños atendidos en el Centro de Salud Universitario de Motupe-Loja 

 

 

f: Frecuencia, %: Porcentaje 

Fuente: Base de datos del centro de salud de Motupe-Loja 

Elaboración: Manuel Andrés Ríos Quezada 

 

Análisis: El 50% de la población de estudio no tuvo desnutrición, pero si presento anemia; 

anemia leve con el 48,39%(n=30) y el 1,61%(n=1) anemia moderada, el 47,77 % de los niños 

presento desnutrición leve, de este grupo el 8,06%(n=5) no tiene anemia, el 32,26%(n=20) 

presento anemia leve y el 6,45%(n=4) presento anemia moderada, 1,61% de la población 

tiene desnutrición moderada añadida a anemia moderada, 1,61% tiene desnutrición grave con 

anemia moderada. 

 

 

 

 

 Grados de Anemia Ferropénica 

Grados de 

desnutrición 

Sin Anemia 

f            %  

  Leve 

f           %  

Moderada 

 f             %  

TOTAL 

f            %  

Sin Desnutrición. 0 0 30 48,39 1 1,61 31 50,00 

Leve 5 8,06 20 32,26 4 6,45 29 46,77 

Moderada 0 0 0 0 1 1,61 1 1,61 

Grave 0 0 0 0 1 1,61 1 1,61 

TOTAL  5 8,06 50 80,65 7 11,29 62 100 



 

 

27 

 

6.4. Correlación estadística con Chi cuadrado 

 Chi calculado, grados de libertad y valor de p entre desnutrición y anemia 

ferropénica en los niños atendidos en el Centro de Salud Universitario de Motupe-

Loja 

Chi calculado 
24,679803 

Grados de libertad (gl) 6 

Significancia (p) 0.00039134 

Chi de la tabla 12.591587 

Fuente: Base de datos del centro de salud de Motupe-Loja 

Elaboración: Manuel Andrés Ríos Quezada 

 

Análisis:  

Con el valor de P=0,00039 se acepta la hipótesis nula de que existe relación estadísticamente 

significativa entre la desnutrición y la anemia ferropénica en los niños atendidos en el centro 

de salud universitario de Motupe-Loja. 
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7. Discusión 

     La desnutrición es una condición de salud que impide el correcto desarrollo de un niño y 

que deja secuelas para toda su vida, por lo tanto, los niños que tienen desnutrición tienen mayor 

probabilidad de convertirse en adultos de baja estatura, obtener menos logros educativos y 

menores ingresos económicos durante su edad adulta, además corren más riesgo de contraer 

enfermedades crónicas en el futuro como hipertensión arterial, diabetes y enfermedades 

cardiovasculares. Esto genera repercusiones no solo en el individuo, sino que afecta a las 

comunidades y los países en el ámbito social y económico. 

     La anemia es una complicación de salud mundial que afecta tanto a los países desarrollados 

y los que están en desarrollo, contribuyendo significativamente a la morbilidad y mortalidad en 

niños menores de cinco años. En el Ecuador 7 de cada 10 menores de 1 año sufren de anemia 

por deficiencia de hierro. Por lo cual este trabajo de investigación está orientado a establecer la 

relación existente entre la presencia de desnutrición y el grado de anemia ferropénica en los 

niños atendidos en el Centro de salud universitario de Motupe-Loja en el periodo octubre 2020-

agosto 2021. 

    De los 62 niños el 50,81 % (n= 31) no presentaron desnutrición, el 46,77 % (n=29) 

presentaron un grado de desnutrición leve, el 1,61 %(n=1) presentan desnutrición moderada y 

el 1,61%(n=1) presentan desnutrición grave, resultados que difiere con otro estudio realizado 

en la ciudad de Cuenca por Calle y Sarmiento, (2018) de un total de 326 participantes, identificó 

que el 52,8% presentó desnutrición, en relación al 47,2 % que no la presentaron. De los 

pacientes que presentaron desnutrición determinó que el 47,2% se encuentran en desnutrición 

grave, el 36% se encuentran en desnutrición moderada y el 22,7% con desnutrición leve. 

     En cuanto al grado de anemia ferropénica, el 80,65 % (n=50) presentan un grado de anemia 

leve, el 11,29 %(n=7) presentó anemia moderada, el 8,06 % (n=5) no presentaron anemia y no 

se registraron pacientes con anemia grave, resultados similares a los del estudio de Reyes, 

Contreras y Oyola en el año (2019) donde participaron 146 niños en edad preescolar, 28, 3% 

presento anemia leve, el 19.7% anemia moderada y el 0.3% anemia severa 

     En cuanto a las frecuencias observadas entre ambas variables, a partir de los 62 niños que 

entraron en el estudio el 50% de la población de estudio no tuvo desnutrición, pero si presento 

anemia; anemia leve con el 48,39%(n=30) y el 1,61%(n=1) anemia moderada,  el 47,77 % de 

los niños presento desnutrición leve, de este grupo el 8,06%(n=5) no presentó anemia, el 
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32,26%(n=20) presentó anemia leve y el 6,45%(n=4) presentó anemia  moderada,  1,61% de 

la población tuvo desnutrición moderada añadida a anemia moderada y  1,61% tuvo 

desnutrición grave con anemia moderada. En un estudio realizado por Remache J. y Chamba, 

D. (2016) en una muestra de 147 niños con Desnutrición y Anemia del Centro de salud n° 3 

de Loja, que difiere con nuestro estudio porque de los pacientes con desnutrición Leve el 27,9 

% presenta anemia Leve y el 12.2 % anemia moderada. De los pacientes con desnutrición 

moderada el 11,5 % presenta anemia moderada y el 25,9% anemia leve, de los pacientes con 

desnutrición severa el 13,6 % presenta anemia leve, el 6,9% anemia moderada y el 2% anemia 

severa.   

     En el mismo estudio realizado por Remache J. y Chamba, D. (2016) en una muestra de 147 

niños con Desnutrición y Anemia del Centro de salud n° 3 de Loja, concluye que no existe 

relación entre la desnutrición y la anemia ferropénica debido a que en la prueba de chi cuadrado 

se encontró un valor de P mayor a 0.05, y en nuestro estudio la P es igual 0.00039134, además 

el chi calculado (24.68) es mayor al chi de tabla (12.59) lo que indica que existe una relación 

altamente significativa entre la desnutrición y la anemia.  

     A partir de los hallazgos encontrados se aceptó la hipótesis alterna general que establece que 

existe relación entre la desnutrición y la presencia de anemia ferropénica en los niños atendidos 

en el Centro de salud Universitario de Motupe- Loja. 
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8.  Conclusiones 

     La aplicación de la escala de Federico Gómez demostró que casi la mitad de los niños 

presento desnutrición leve y en menor proporción desnutrición moderada y grave. 

     Mediante el uso de la clasificación de anemia de la OMS se estableció que 8 de cada 10 

niños presento anemia leve, en menos proporción anemia moderada y no se presentaron casos 

de anemia grave. 

     Con la aplicación de la escala de Federico Gómez y la clasificación de anemia de la OMS 

se encontró correlación estadísticamente significativa entre las variables, predominando la 

desnutrición leve junto a la anemia leve. 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

31 

 

9. Recomendaciones 

Al Ministerio de Salud Pública, mantener la promoción y prevención de la salud, mediante el 

uso de estrategias como el plan de los primeros mil días de vida, así como programas de 

alimentación escolar.  

Al personal de atención del Centro de salud universitario de Motupe-Loja, emplear la 

utilización de la escala de desnutrición de Federico Gómez para poder estratificar el grado de 

desnutrición y poder implementar acciones como por ejemplo conversatorios en las unidades 

operativas para prevenir la desnutrición, así mismo realizar un correcto seguimiento a las 

familias mediante visitas domiciliarias. 

A las madres mantener la lactancia materna exclusiva durante el primer año de vida ya que es 

indispensable para el desarrollo del niño mantener hábitos de alimentación saludables y llevar 

a los niños a los controles de salud para poder resolver a tiempo los cuadros de desnutrición en 

el caso de que estén presentes. 
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11. Anexos 

 

 Anexo 1: Pertinencia del Proyecto de titulación 
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Anexo 2: Designación de Director de Proyecto de titulación 
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 Anexo 3: Autorización para recolección de datos 
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Anexo 4: Certificado de Ingles 
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Anexo 5: Base de Datos 
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Anexo 7 Certificación del Tribunal de Grado. 
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