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RESUMEN 

 

Se evaluaron 95 muestras sanguíneas de niños de ambos sexos con edades 

entre 2 a 8 años, provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, 

estado Sucre, Venezuela, durante los meses de marzo-mayo, 2022. A todos se 

le sometió a un diagnóstico antropométrico nutricional según indicador 

peso/talla utilizando las gráficas de crecimiento y desarrollo del SISVAN-INN 

(1995), la cual reveló que 69,47% niños mostraron un peso adecuado para su 

edad y sexo (n=66), 17 manifestaron malnutrición por déficit con 17,90%, y 12 
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presentaron malnutrición por exceso con 12,63%. Para la determinación 

bioquímica de glicemia se empleó la técnica colorimétrica de la glucosa 

oxidasa, posteriormente se leyó a una longitud de onda de 520nm en un equipo 

semiautomático de química sanguínea marca Erba Chem 5V3. En cuanto al 

análisis de los resultados se emplearon tablas expresadas en porcentaje, y se 

aplicó la prueba estadística Chi-cuadrado para asociar las variables valoradas 

en esta investigación.  En relación a los valores de glicemia se encontró que los 

niños con malnutrición por déficit, normopeso y malnutrición por exceso, 

presentaron disminución de esta variable en un 17,65%; 9,09% y 8,33%, 

respectivamente. Al aplicar la prueba estadística no se halló asociación alguna 

entre los valores de glicemia y sexo según estado nutricional, estrato social, 

consumo de carbohidratos, proteínas y verduras (p>0,05). Sin embargo; se 

encontró asociación significativa entre la edad y el estado nutricional (p<0,05); 

muy significativas para la ingesta de granos y vegetales (p<0,01); y altamente 

significativas para el consumo de fruta (p<0,001). Se concluye que los niños 

provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, estado Sucre, 

estuvieron sometidos a condiciones de pobreza que representaron una 

situación de riesgo nutricional, la cual contribuyó a la pérdida o exceso de peso 

en los niños evaluados. 
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INTRODUCCIÓN 

El estado de nutrición es el resultado del equilibrio entre la ingestión de 

alimentos y las necesidades nutricionales de los individuos; es, así 

consecuencia de diferentes conjuntos de interacciones de tipo biológico, 

psicológico y social. Está determinado por factores ambientales, genéticos, 

neuroendocrinos, así como por el momento biológico en el que se encuentra el 

individuo (De la Fuente, 2016).  

 
 
El hambre conjuntamente con una nutrición inapropiada contribuye a la muerte 

prematura de los lactantes y niños pequeños, así como, al desarrollo físico y 

cerebral deficiente en los jóvenes (Hernández y cols., 2017). 

 
 
La malnutrición, en cualquiera de sus formas, presenta riesgos considerables 

para la salud humana. En la actualidad, el mundo se enfrenta a una doble carga 

de malnutrición: por déficit que incluye la falta de alimentos y/o nutrientes, no 

sólo en los países de ingreso medio y bajo sino también globalmente, por 

exceso que se origina por la alimentación excesiva, particularmente en los 

países en vías en desarrollo (Hernández y cols., 2017). 

 
 
Dentro de la malnutrición por exceso está el sobrepeso o la obesidad, en dichas 

condiciones se sufre de acumulación excesiva de energía en forma de tejido 

graso en relación al valor esperado según sexo, talla y edad, el cual se hace 

más acentuado en la obesidad, con potenciales efectos adversos en la salud, 

reduciendo la calidad y expectativa de vida de las personas afectadas (Lizardo 

y Díaz, 2011).  

 
La obesidad constituye un grave problema de salud a nivel mundial, que ha 

dejado de ser una enfermedad poco frecuente, para convertirse en una 

epidemia emergente, y un problema globalizado a mediano plazo generando 

una comorbilidad de insulinorresistencia (RI), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 

infarto del miocardio, enfermedad cardiovascular y otros efectos adversos 
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(Heindel y cols., 2015).  

 
 
De la misma forma, la malnutrición por déficit se da por bajo peso o 

desnutrición. Ambas condiciones se dan por un insuficiente aporte de proteínas 

y/o calorías, necesario para satisfacer las necesidades fisiológicas del 

organismo. Con menor frecuencia, también puede ser producido por pérdidas 

excesivas de nutrientes consecutivas a trastornos digestivos o cuadros 

infecciosos reiterados (Torres, 2018). 

 
 
Las altas incidencias de desnutrición en los niños dependen del tipo de 

alimentación disponible, tipo de vivienda, condiciones de educación, y acceso a 

los servicios de salud, la existencia de un bajo nivel adquisitivo podría contribuir 

a la deficiencia de los mismos, y llegar a generar problemas nutricionales que 

ocasionan otros problemas asociados como lo es la hipoglucemia y la 

discapacidad intelectual (Vivancogranda, 2019). 

 
 
La valoración es la metodología que se utiliza para determinar el estado 

nutricional de un individuo. Dentro de sus objetivos se encuentra la 

identificación del riesgo nutricional del paciente, la estimación directa de sus 

requerimientos y, finalmente, la posibilidad de realizar control evolutivo a través 

de mediciones seriadas, lo que dará el resultado de la interacción entre el 

aporte nutricional, los requerimientos y estados de salud del individuo. Los 

métodos utilizados para la evaluación del estado nutricional incluyen: examen 

físico-nutricional y antropométricos (De la Fuente, 2016). 

 
 
En este orden de ideas, la valoración nutricional es una metodología que tiene 

como objetivos: determinar los signos y síntomas clínicos que indiquen posibles 

carencias o excesos de nutrientes, medir la composición corporal del sujeto, 

analizar los indicadores bioquímicos asociados con malnutrición, valorar si la 

ingesta dietética es adecuada o la funcionalidad del sujeto, realizar el 

diagnóstico del estado nutricional, identificar a los pacientes que pueden 
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beneficiarse de una actuación nutricional, y valorar posteriormente la eficacia de 

un tratamiento nutricional; para ello debe incluir tres aspectos muy importantes: 

una valoración global, estudio de la dimensión y composición corporal (Ravasco 

y cols., 2010). 

 
En relación a las variables antropométricas, como el peso y la talla, éstas son 

utilizadas para construir indicadores de riesgo o daño nutricional. Estos se 

obtienen a partir del uso de gráficos o tablas de referencia en niños: peso para 

la edad (P/E), talla para la edad (T/E), peso para la talla (P/T), entre otros. Los 

mismos, pueden ser interpretados en función de la edad o relacionados entre 

ellos o emplearse por separado o en conjunto, mientras que la combinación de 

ellos permite un enfoque más real de la situación nutricional (Guerrero y cols., 

2008). En niños de 2 a 8 años el indicador más recomendado es el P/T 

(Ravasco y cols., 2010).  

 
En relación al nivel adquisitivo, en Venezuela suele emplearse comúnmente 

para la clasificación de estos niveles el método Graffar Méndez Castellanos 

modificado, el cual mide a través de 5 variables: profesión del cabeza de familia 

(se considera a quien desempeña la profesión de nivel más elevado de entre 

ambos progenitores), nivel de instrucción de la madre, ingresos familiares, 

condiciones de la vivienda y aspecto del barrio habitado. Atendiendo a la 

puntuación obtenida de cada una de variables evaluadas, los resultados se 

dividen en 5 categorías: nivel o estrato I: clase alta (puntuación entre 5 y 9 

puntos), nivel o estrato II: clase media alta (entre 10 y 13 puntos), nivel o estrato 

III: clase media (entre 14 y 17 puntos), nivel o estrato IV: pobreza relativa (entre 

18 y 21 puntos), nivel o estrato V: pobreza crítica (entre 22 y 25 puntos) 

(Alcántara y cols., 2018). 

 
El aumento de la industrialización, la urbanización y la mecanización que tienen 

lugar en la mayoría de los países del mundo va asociado a cambios de la dieta 

y los hábitos en sus ciudadanos; particularmente, las dietas contienen cada vez 
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más alimentos ricos en grasas, energía y los modos de vida son más 

sedentarios. Los cambios en los hábitos de alimentación, así como en la 

actividad física, son consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados 

al desarrollo y también de la falta de políticas de apoyo en sectores como: la 

salud, agricultura, transporte, planeamiento urbano, medio ambiente, 

procesamiento, distribución y comercialización de alimentos e incluso la 

educación (Gonzales y cols., 2013). 

 
 
Una de las pruebas bioquímicas importantes para determinar cómo afecta el 

estado nutricional al individuo es la glicemia, ya que esta suele variar 

dependiendo del mismo. Las causas de valores bajos de glicemia varían según 

la edad de presentación y la naturaleza transitoria o permanente de la misma 

(Mederico y cols., 2017). Los niños son, especialmente, vulnerables a las 

hipoglicemias debido a que tienen, generalmente, patrones erráticos de 

comidas y actividad física variable (Laya, 2018). 

 
 
Generalmente, en la malnutrición por déficit sus valores suelen mantenerse 

normales o disminuir en algunos casos dependiendo de la gravedad, los niveles 

bajos de glicemia pueden ser causados por una infección sistémica seria o 

pueden ocasionarse cuando el desnutrido no ha sido alimentado 

adecuadamente (Cabrera, 2018; Mederico y cols., 2017). 

 
 
La hipoglucemia es definida como una concentración de glicemia plasmática lo 

suficientemente baja para producir signos o síntomas compatibles con 

alteración de la función cerebral. No puede ser definida con una concentración 

de glicemia plasmática aislada, ya que, el umbral a partir del cual se altera la 

respuesta cerebral, no solo depende del rango de glucosa plasmática, sino de 

la presencia de sustratos alternativos como cuerpos cetónicos (Borras y López, 

2006; Borras y cols., 2011). En niños, el punto de corte está establecido en 

50,00 mg/dl de glicemia plasmática venosa, este se reduce a 40,00 mg/dl en el 

caso de neonatos (Adamkin, 2011; Thornton y cols., 2015). 
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Mederico y cols. (2017), señalan que los niveles disminuidos de glicemia 

resultan de la pérdida del equilibrio entre el aporte y el consumo de glucosa. 

Esta puede ser secundaria a la carencia de sustrato, al excesivo consumo 

periférico de glucosa, a carencias hormonales y/o alteraciones de las diversas 

vías enzimáticas en el metabolismo de la glucosa, lípidos o aminoácidos.  

 
 
En los niños en edad preescolar y escolar, la hipoglicemia cetósica es la causa 

más frecuente de hipoglicemia (Hidalgo, 2017). Esta patología afecta, 

principalmente, a niños entre los 2 y 5 años de edad, que a menudo tienen el 

antecedente de bajo peso neonatal y se resuelve espontáneamente entre los 7 

y 8 años. Suelen ser niños con poca masa corporal, malos comedores, en los 

que la glicemia suele disminuir al aumentar las horas de ayuno, ya sea en 

condiciones basales o por enfermedad concomitante. La hipoglicemia va 

acompañada de un aumento de cuerpos cetónicos en orina y sangre, elevación 

de los ácidos grasos libres (AGL), disminución de la insulina y alanina 

(Mederico y cols., 2017). 

 
 
En general, los síntomas de niveles bajos de glicemia son la consecuencia de 

una respuesta neurogénica con descarga simpática o parasimpática. Así, son 

frecuentes la hipotonía, palidez, apneas, llanto débil, temblores gruesos e 

irritabilidad. Los niños de mayor edad pueden manifestar cefalea, nerviosismo, 

ataxia, disartria y síntomas vegetativos adrenérgicos: sudoración, palidez, 

taquicardia, náuseas, dolor abdominal y vómitos. Los síntomas neurogénicos 

son percibidos en concentraciones de glicemia inferior a 55,00 mg/dl (Burns y 

cols., 2008). La mayoría de los episodios de hipoglicemia se corrigen sin dejar 

secuelas neurológicas aparentes. Sin embargo, los episodios de hipoglicemia 

repetidos pueden tener efectos perjudiciales crónicos en el sistema nervioso 

(Bandsma y cols., 2011; Caballero, 2016). 

En la malnutrición por exceso los niveles de glicemia suelen estar normal, en 

https://www.neurologia.com/articulo/2016198
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ocasiones pueden presentar valores elevados (Sacota y cols., 2019). Se ha 

demostrado que el sobrepeso y la obesidad, las cuales son expresiones de la 

malnutrición por exceso, producen resistencia a la insulina, lo cual impide que la 

glucosa ingrese a la célula, produciéndose una alteración de la glicemia. La 

edad es un elemento importante a tomarse en cuenta cuando se dosifica 

glicemia, aunque depende en primera instancia de la ingesta calórica de la dieta 

y del metabolismo propio de cada individuo (Sacoto y cols. 2019). 

Determinar las concentraciones de glicemia es una urgencia médica que 

constituye un reto diagnóstico y requiere un abordaje terapéutico urgente. Es 

necesaria una actuación sistemática para llegar a su etiología y tratamiento 

adecuado en el menor tiempo posible (Gea y cols., 2019). 

A nivel mundial existen 200 millones de niños que padecen de alteraciones en 

el estado nutricional y, alrededor de 40 millones presentan obesidad. Los países 

desarrollados tienen una mayor cantidad de niños con retraso en el crecimiento, 

debido a las tasas elevadas de desnutrición. En Latinoamérica prevalecen los 

problemas de aprendizaje asociados a las alteraciones psicomotoras con un 

porcentaje de 45,00%, afectando principalmente a los niños de bajos recursos 

económicos (Palacio y cols., 2017). 

La OMS informa que alrededor de todo el mundo la malnutrición por déficit, 

principalmente; en casos de desnutrición aguda grave afecta a unos 19 millones 

de niños menores de cinco años, y se calcula que cada año mueren 

aproximadamente 400 000 niños a causa de ella. En los menores de cinco 

años, la malnutrición aguda grave se manifiesta por un peso muy bajo para la 

estatura (o para la talla) o por la presencia de signos clínicos de edema bilateral 

con fóvea. En niños de entre 6 y 59 meses de edad, un valor muy bajo del 

perímetro braquial también indica malnutrición aguda grave (OMS, 2019). 

Dentro de Latinoamérica el país con mayor prevalencia de desnutrición infantil 

es Guatemala con 46,50%, Ecuador con un 25,30% y República Dominicana 



 

7 

con 7,10% (406 000 niños) (Cunalata y Noriega, 2020). 

 
 
En Venezuela existen 468 mil niños menores de 5 años con malnutrición por 

déficit por desnutrición crónica (Unidad de Venezuela, 2016). Para el 2018 el 

informe de Cáritas, señaló que el 15,50% de los niños evaluados tenían algún 

nivel de desnutrición aguda, mientras que el 20,00% estaban en riesgo de 

desnutrición. El informe global de nutrición calcula una prevalencia de 

emaciación del 4,10%, mientras que en el 2017 el estado de la seguridad 

alimentaria y la nutrición en el mundo sugiere que la desnutrición en Venezuela 

ha crecido de un 10,50% a un 13,00% entre 2004 a 2006 y 2014 a 2016 

(UNICEF, 2018).  

 
 
En el estado Sucre la prevalencia de malnutrición por déficit o exceso es 

notoria. En un estudio realizado por Vívenes y cols. (2001), en la población de 

Araya, reportaron un 43,00 % de niños desnutridos. En otro estudio realizado 

por Vásquez y cols. (2004), en la población de Chacopata de este estado, 

encontraron que 13,72% de los niños entre 6 a 12 años presentaban 

desnutrición, 3,43% del tipo aguda y 10,29% crónica. Recientemente, un 

estudio realizado por Giancarlos (2021) en la comunidad de San Juan de 

Macarapana de este mismo estado, señaló que en los niños evaluados existían 

deficiencias nutricionales en un 33,33%, siendo la más frecuente el bajo peso 

con 18,19%, seguido de desnutrición aguda con 10,61% y desnutrición crónica 

con 4,54%. En cuanto a la prevalencia de malnutrición por exceso han 

presentado cifras importantes en niños por más de una década (Aponte, 2010; 

Luna, 2010; Melim, 2011; Delgado, 2014; Martínez, 2019). 

 
 
Sin embargo; en el estado Sucre se dispone de muy poca información sobre los 

efectos que tiene la hipoglicemia sobre la salud en niños, principalmente 

cuando existen problemas nutricionales. Es posible que esta falta de 

información haya contribuido al desinterés del estado en implementar políticas 

económicas que contribuyan a fortalecer las bases de la salud en la 
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urbanización Cumanagoto, por lo que los mismos terminan reflejando un estado 

de hipoglicemia. La población perteneciente a la urbanización Cumanagoto, 

Cumaná, estado Sucre no escapa de esta problemática, ya que es una 

comunidad humilde donde el acceso a una buena alimentación se ve limitada, y 

los representantes han referido que los niños manifiestan actitudes y signos 

evidentes de este tipo de patologías; es por ello que, surgió la necesidad de 

realizar este trabajo de investigación. 
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METODOLOGÍA 

 

Población en estudio 

Se realizó un estudio para valorar el estado nutricional y niveles de 

glicemia en niños provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, 

estado Sucre, para ello se seleccionaron 95 niños de ambos sexos con edades 

de 2 a 8 años, mediante jornadas programadas en conjunto con promoción 

social y consulta de niño sano del ambulatorio Arquímedes Fuentes Serrano, 

quienes para el momento citaron a los representantes de los niños a valorar, a 

través de la base de datos disponible en el centro asistencial de la comunidad 

seleccionada durante los meses de marzo a mayo de 2022. 

 

Criterios de inclusión  

Se incluyeron en el estudio todos aquellos niños de 2 años a 8 años, de ambos 

sexos pertenecientes a la urbanización Cumanagoto. 

 

Después de seleccionado cada participante, se informó al representante sobre 

el estudio y se le solicitó por escrito su consentimiento válido (Apéndice 1) para 

la participación de su representado, previo a la explicación de los objetivos del 

mismo y toma de las muestras sanguíneas, así como para el llenado de la 

declaración voluntaria (Apéndice 2). A cada padre o representante del menor 

incluido en este estudio se le realizó una encuesta clínica-epidemiológica de 

interés en esta investigación que fue aplicada en el mismo momento (Apéndice 

3) y un estudio de estratificación social (Apéndice 4), con la finalidad de obtener 

datos comunes para ser valorados en esta investigación (Méndez y De Méndez, 

1994; Asociación Médica Mundial, 2004; WHO, 2007). 

 

Criterios de exclusión  

Se excluyeron del estudio todos aquellos niños menores de 2 años o mayores 

de 8 años, aquellos no pertenecientes a la urbanización Cumanagoto, pacientes 
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diabéticos o que se encontraran en tratamiento, y aquellos que no tuvieron la 

aprobación de su representante para participar en el estudio. 

 

Normas de bioética 

La presente investigación se realizó siguiendo el criterio de ética establecidas 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de investigación 

en humanos y la declaración del Helsinki, documentos que han ayudado a 

delinear los principios de ética más relevantes en las normas internacionales 

para la investigación biomédica de seres humanos promulgada por el Consejo 

de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS, 2002; 

Asociación médica mundial, 2004).  

 

Métodos utilizados 

Peso y talla 

Para la determinación del peso se empleó una balanza médica con tallímetro 

marca seca, tomando en cuenta la metodología establecida por el Programa 

Biológico Internacional que se describe en el Manual de Antropometría de 

Fundacredesa (López y Landaeta, 1991). Ambas mediciones se realizaron por 

un personal debidamente entrenado. 

 

Para el diagnóstico antropométrico nutricional, se emplearon las variables de 

peso y talla, a fin de construir el indicador P/T (recomendado para niños de 2 a 

10 años) (apéndice 5 y 6). Para ello se utilizaron gráficas de crecimiento y 

desarrollo suministradas por la fundación centro de estudio sobre crecimiento y 

desarrollo de la población venezolana (FUNDACREDESA), las cuales no tienen 

un valor estándar, sino que los mismos se establecieron de acuerdo a edad y 

sexo de cada individuo, expresando sus valores en percentiles (Anexo 5 y 6). 

Las cuales permitieron hacer la clasificación de los niños sobre la norma 

(sobrepeso: entre el percentil 75-90, y obesos: percentil>90), dentro de la 

norma (normales o nutridos: percentil 10-75) y bajo la norma (desnutridos: 
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percentil <10) (SISVAN-INN, 1995; Landaeta, 2004). 

 

Protocolo para muestras sanguíneas 

Las muestras sanguíneas se obtuvieron asépticamente en condiciones de 

ayuno, por punción venosa en el pliegue del codo, empleando jeringas 

descartables de 5 ml. Se extrajeron 3 ml de sangre a cada niño, luego se 

colocaron en tubos de ensayo sin anticoagulante, se dejaron en reposo de 15 a 

20 minutos y se centrifugaron a 3500 rpm durante 10 min, para luego separar el 

suero del paquete globular con una pipeta automática y trasvasarlos a tubos de 

ensayos secos y estériles, siendo rotulados con sus correspondientes datos 

personales para seguidamente realizar las determinaciones de glicemia (Bauer, 

1986). 

 

Determinaciones de glicemia  
Este parámetro se determinó a través del método de la glucosa oxidasa, el cual 

se fundamenta en la oxidación de la β-D-glucosa a peróxido de hidrógeno y 

ácido glucónico, reacción catalizada por la enzima glucosa oxidasa. El peróxido 

de hidrógeno a su vez, oxida al cromógeno 4 aminoanitipirina (4-AAP) para 

producir una coloración roja de quinoneimina, mediante una reacción catalizada 

por la peroxidasa. La intensidad del color de la reacción resulta directamente 

proporcional a la concentración de glucosa en la muestra. Se utilizó 500 µl de 

reactivo con 5 µl de suero, se incubó por 10 minutos a 37ºC, seguidamente la 

lectura se realizó a 520 nm en un equipo de química semiautomático marca 

Erba Chem 5V3. Valor de referencia en niños: 60-100 mg/dl (Kaplan y Pesce, 

1999). 

 

Análisis de los datos 

Los resultados obtenidos fueron presentados expresados mediante estadísticas 

descriptivas como tablas y fórmulas de frecuencia expresadas en porcentaje 

(%). Se empleó el paquete estadístico Open Epi versión 3.01, con un nivel de 
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confiabilidad del 95,00%. Para asociar los factores epidemiológicos (edad, 

sexo), socioeconómicos y hábitos alimenticios con la presencia de malnutrición 

e hipoglicemia, se calculó el estadístico Chi cuadrado (Stanton, 2006). 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En la tabla 1 se observa que el 71,58% y 70,53% de los niños evaluados, 

presentaban peso y talla adecuada para su edad y sexo, ya que estos estaban 

entre percentil el 10 y 90 considerándose como eutrófico o en estado de 

normopeso según indicador P/T con 69,47%. Sin embargo, el 13,68% y 7,36% 

presentaron disminución de peso y talla, respectivamente, indicando un estado 

de malnutrición por déficit de 17,90% por el indicador antes mencionado, el cual 

se ubicaba por debajo del percentil 10; mientras que el 14,74% y 22,11% de 

estos arrojaron un aumento de las variables mencionadas con percentil mayor o 

igual a 90; valorándose el 12,63% con malnutrición por exceso. 

Tabla 1. Evaluación del estado nutricional según peso, talla e indicador P/T en 
niños de 2 a 8 años provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, 
estado Sucre, Venezuela. Marzo-mayo, 2022 

 P T P/T Diagnostico 

Parámetro n % N % n % Nutricional 

Bajo 13 13,68 7 7,36 17 17,90 M. Déficit 

Normal 68 71,58 67 70,53 66 69,47 Normopeso 

Alto 14 14,74 21 22,11 12 12,63 M. Exceso 

Total 95 100 95 100 95 100 Total 
n= número de pacientes; %= porcentaje; P: peso; T: talla; P/T: indicador peso para la talla 

 

Estos resultados están por encima de los hallazgos de Vargas (2010), quien 

encontró que un 51,66% de los niños evaluados tenían un estado nutricional 

adecuado según P/T. Garrido y cols. (2016) en su estudio encontraron valores 

del indicador P/T por debajo de los reportados en esta investigación con 

62,73% de normopeso considerados como eutróficos. Sin embargo, estos 

autores refieren que 32,92%, de los niños presentaron talla alta y el 26,70% 

peso alto, cifras que están por encima de las halladas en este estudio para 

estas variables mencionadas. 

Al considerar la relación P/T se encontró que un 17,90% de los niños, no 

presentan un peso adecuado para la talla, producto de un proceso lento de sub-
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alimentación, tal como refiere e su investigación Vargas (2010). 

En opinión de los autores la diferencia mostrada en el peso y la talla fue debida 

a múltiples factores, uno de los más importantes fue el grado de maduración 

biológica (Valdés y cols., 2012). Considerando que el factor hereditario es 

fundamental en cuanto a la determinación de la talla final, se establecen 

algunos elementos que permiten correlacionar cuán adecuado es el canal de 

crecimiento de un niño en relación al promedio de talla de sus padres 

(Hernandez y cols., 2012). Esto es válido en la medida en que los padres hayan 

sido sanos y crecido en un ambiente adecuado durante su niñez, de tal manera 

que la carga genética de los padres haya podido expresarse apropiadamente.  

En la tabla 2 se muestra la asociación entre grupo etario y el estado nutricional 

por indicador P/T, se observó que la mayoría de ellos mostraron normopeso, el 

cual se hizo más evidente en los niños de 6 a 8 años con 49,47% (n=47) en 

contraste con los niños de 2 a 5 años con 20,00% (n=19). La condición de 

malnutrición por déficit predominó en aquellos pertenecientes al grupo de 6 a 8 

años con 10,53% (n=10), en relación con el 7,37% (n=7) hallado en niños de 2-

5 años. Sin embargo; la malnutrición por exceso fue más prevalente en este 

último grupo etario mencionado con 8,42% (n=8). Al aplicar la prueba 

estadística Chi-Cuadrado se encontró asociación entre el estado nutricional y 

los grupos etarios evaluados (χ2= 6,60; p<0,05). 

Tabla 2. Asociación entre grupo etario y el estado nutricional por indicador P/T, 
en niños de 2 a 8 años provenientes de la urbanización Cumanagoto, 
Cumaná, estado Sucre, Venezuela. Marzo-mayo, 2022 

Estado 2-5 años  6-8 años Total   

nutricional n % n % n % χ
2 p 

M. Déficit 7 7,37 10 10,53 17 17,90 6,60 0,0369* 

Normopeso 19 20,00 47 49,47 66 69,47   

M. Exceso 8 8,42 4 4,21 12 12,63   

Total 34 35,79 61 64,21 95 100   

n= número de niños; %: porcentaje; M. Déficit: malnutrición por déficit; M. Exceso: malnutrición 
por exceso; χ

2
= Chi-Cuadrado; p: probabilidad; p<0,05 (*: significativo). 
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En relación a las cifras de normopeso y malnutrición por déficit hallados en esta 

investigación, las mismas están por encima del 65,10% y 8,10% reportadas por 

Bravomalo y cols. (2012) para cada una de ellas, respectivamente. Sin 

embargo; en cuanto a la malnutrición por exceso este autor supera la 

prevalencia hallada en esta investigación para este estado nutricional con el 

26,80%. De la misma forma que en el presente estudio este autor encontró 

asociación entre el estado nutricional y la edad.  

 
Así mismo, los resultados encontrados en este estudio para malnutrición por 

déficit en niños de 6 a 8 años están por debajo de los reportados por Caiza y 

Cepeda (2017), quienes encontraron que el 79,00% de los niños evaluados con 

este tipo de malnutrición presentaron edades entre 6 a 8 años. En el caso de 

aquellos niños con malnutrición por exceso, los resultados hallados en esta 

investigación difieren de los reportados por Delgado (2014), quien observó que 

el sobrepeso/obesidad fue prevalente en aquellos que tenían entre 6 a 8 años 

de edad en un 48,72%.  

 
 
El grupo etario más vulnerable por malnutrición por déficit fue el de 6 a 8 años, 

esto podría deberse a que la dieta implementada en sus hogares, la cual era 

básicamente una dieta de sobrevivencia donde se ha perdido la calidad, 

cantidad y variedad de alimentos, caracterizada por ser pobre en proteína 

animal, ocasionada por las limitantes económicas de los jefes de familias para 

adquirir los alimentos, tal como señala en su estudio Martínez y Mata (2021) y 

según lo referido más adelante en la tabla 5, donde se indica el consumo de los 

alimentos de los niños evaluados. 

 
Otro hecho importante a considerar en los niños más afectado con déficit 

nutricional era que estos provenían de familias numerosas (4 a 6 hijos), 

condición que también pudo haber contribuido al desarrollo de la misma, debido 

a que en sus hogares se priorizaba la alimentación de los más pequeños 

porque estos presentan más requerimientos nutricionales para su crecimiento. 
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Al respecto, la UNICEF (2008), considera que el orden de nacimiento también 

puede relacionarse con la malnutrición por déficit; conforme éste aumenta, se 

incrementa la probabilidad que el niño presente la misma. 

 

En este estudio también, se evidencia que un importante porcentaje de los 

niños evaluados presentaban malnutrición por exceso, lo cual puede atribuirse 

al consumo de alimentos altos en calorías y carbohidratos, tal como refiere en 

su estudio Kjeldsen y cols. (2014), quienes señalan que la excesiva cantidad de 

tejido adiposo acumulada en personas con malnutrición por exceso es debido al 

alto consumo de alimentos ricos en grasas, calorías y carbohidratos presente 

en los alimentos. 

 

En la tabla 3 se presenta la asociación entre el sexo y el estado nutricional por 

indicador P/T, se muestra que en el grupo masculino el 28,42%; 9,47% y 7,37% 

de los niños tenían normopeso, malnutrición por déficit y malnutrición por 

exceso, respectivamente. Mientras que en el grupo femenino el 41,05% (n=39) 

mostró normopeso; 8,42% (n=17) malnutrición por déficit y el 5,26% (n=5) 

presentó malnutrición por exceso. Al aplicar la prueba estadística Chi-cuadrado 

no se encontró asociación alguna entre el sexo y estado nutricional y (χ2= 1,74; 

p>0,05). 

 

Tabla 3. Asociación entre el sexo y el estado nutricional por indicador P/T, en 
niños de 2 a 8 años provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, 
estado Sucre, Venezuela. Marzo-mayo, 2022 

Estado Masculino Femenino Total   

nutricional n % N % n % χ
2 p 

M. Déficit 9 9,47 8 8,42 17 17,90 1,74 0,4196 Ns 

Normopeso 27 28,42 39 41,05 66 69,47   

M. Exceso 7 7,37 5 5,26 12 12,63   

Total 43 45,26 52 57,73 95 100   

n= número de niños; %: porcentaje; M. Déficit: malnutrición por déficit; M. Exceso: malnutrición 

por exceso; χ
2
= Chi-Cuadrado; p: probabilidad; p>0,05 (Ns: no significativo). 

 

Los resultados en este estudio coinciden con los hallados por Bravomalo y cols. 
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(2012), quienes encontraron, una mayor tendencia de malnutrición por déficit en 

el sexo masculino al igual que para la malnutrición en exceso con 15,60% en 

comparación con las hembras, los cuales tampoco encontraron asociación 

significativa entre el sexo y el estado nutricional. Los datos encontrados en este 

estudio; también guardan relación con los resultados hallados por Cruz y 

Villacreses (2020), quienes obtuvieron un predominio del sexo masculino para 

ambos tipos de malnutrición.  

 
 
Los hallazgos realizados por Charry y Villamagua (2015), demostraron que la 

malnutrición por déficit fue más frecuente en el género masculino en un 56,49%. 

A su vez, las cifras de malnutrición por déficit estan por encima de las obtenidas 

por Furgiuele (2016), el cual señala que el género masculino fue más 

susceptible a presentar este tipo de déficit con 55,74%.  

 
 
En relación a la malnutrición por exceso, los resultados encontrados en esta 

investigación están por debajo de los reportados por Melim (2011), quien refirió 

mayor prevalencia de malnutrición por exceso en las hembras con 48,60%. 

 
 
La malnutrición por déficit, puede ser causada por una alimentación insuficiente, 

falta de acceso a alimentos, estilo de vida, factores socioeconómicos, trastornos 

alimentarios, problemas de absorción de nutrientes y otras condiciones 

médicas. Sin embargo; es importante destacar que la malnutrición por déficit no 

es exclusiva de un género en particular, debido a que ambo sexos pueden 

experimentar este tipo de malnutrición si no reciben una alimentación adecuada 

y equilibrada, tal como refiere Candela (2020) en su estudio. Martínez (2019), 

señala que la malnutrición por exceso pudiera deberse al consumo de una dieta 

inadecuada con predominio de alimentos ricos en grasas, carbohidratos y 

azucares en los niños evaluados con la condición de sobrepeso u obesidad, tal 

como lo arrojado en este estudio. 

 
 
La asociación de la glicemia y el estado nutricional por indicador P/T se muestra 
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en la tabla 4, se observa que la mayoría de los niños evaluados presentaron 

valores normales para esta variable bioquímica independientemente de su 

estado nutricional, mostrando 91,67% (n=11) en aquellos con malnutrición por 

exceso; 90,91% (n= 60) en los que tenían normopeso y 82,35% (n=14) los que 

presentaron malnutrición por déficit. Sin embargo; se halló un importante 

porcentaje de glicemia baja en aquellos con malnutrición por déficit 17,65% 

(n=3), siendo esta menos evidente en el grupo de normopeso y malnutrición por 

exceso con 9,09% y 8,33%, respectivamente. Al aplicar la prueba estadística no 

se encontró asociación estadística entre los valores de glicemia y el estado 

nutricional (χ2= 1,12; p>0,05). 

Tabla 4. Asociación de glicemia y el estado nutricional por indicador P/T, en 
niños de 2 a 8 años provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, 
estado Sucre, Venezuela. Marzo-mayo, 2022 

 n= número de niños; %: porcentaje; χ
2
= Chi-Cuadrado; p: probabilidad; p>0,05 (Ns: no 

significativo). 

 

Los resultados encontrados en este estudio están por debajo de los reportados 

en el estado Nueva Esparta por Vargas (2010), quien halló que el 18,33% de 

los niños con déficit nutricional presentaron hipoglicemia. De la misma forma, 

también, se encuentran por debajo de los resultados hallados en la ciudad de 

Carúpano, estado Sucre por Mata y Pira (2022), donde el 22,22% de los niños 

evaluados con malnutrición por déficit presentaron valores de glucosa por 

debajo de lo normal. 

 
 
En este estudio se demuestra la existencia de disminución de los valores de 

glicemia en niños tanto en peso normal como con deficiencias nutricionales por 

 Malnutrición   Malnutrición   

 Por déficit Normopeso Por exceso   

Glicemia n % n % n % χ
2 p 

Bajo  3 17,65 6  9,09 1  8,33 1,12 0,5710 Ns 

Normal 14 82,35 60 90,91 11 91,67   

Total 17 100 66 100 12 100   
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déficit o exceso. Una de las causas de encontrar concentraciones disminuidas 

de glicemia en los infantes evaluados puede deberse a una dieta inapropiada y 

deficiente en nutrientes producto de los malos hábitos alimenticios, factores 

comunes en la aparición de hipoglicemia en niños en estas edades (Laya, 

2018). Al respecto, la Organización Mundial de la Salud, refiere que una dieta 

inadecuada puede afectar la glicemia, ya que los carbohidratos son una de las 

principales fuentes de energía del cuerpo y una falta de estos puede disminuir 

los niveles de glucosa en la sangre (OMS, 2022). 

 
Llama la atención que en niños con normopeso un 9,09% presentaran glicemia 

baja, lo que pudiera indicar que estos podrían desarrollar diabetes a futuro. Así 

mismo, en casos de malnutrición por déficit donde la glicemia disminuyó, la 

misma pudo ser debido al ayuno prolongado, debido a que los representantes 

de estos manifestaron que sus niños pocas veces ingerían alimentos por falta 

de recursos o pasaban largos periodos de tiempo para recibir su primera 

ingesta diaria o el aporte calórico que eran suministrados en su dieta era 

deficiente, tal como refiere en su investigación (Laya y cols. (2018). 

 
Al respecto, Sevilla (2011) refiere que, la concentración de glucosa en sangre 

permanece normal por largo tiempo a expensas de aminoácidos glucogénicos, 

pero si el paciente presenta infecciones o ayuna durante seis o más horas se 

produce hipoglicemia. 

 
Así mismo, otra de las causas asociadas a malnutrición por déficit es una 

disminución de la producción de glucosa por el hígado y una mayor utilización 

de la misma por parte de otros tejidos, lo que puede resultar en niveles bajos de 

glucosa en sangre (Laya, 2018).  

 
Se ha postulado que, cuando las cifras de glicemia están por debajo de 50 

mg/dl, otros factores, como estímulos neurales directos del cerebro sobre el 

hígado o la autorregulación hepática de la glucosa, podrían actuar como 
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mecanismos contrarreguladores complementarios (Pozo y cols., 2019).  

Se considera importante mencionar que, en los casos de malnutrición por 

exceso, la hipoglucemia no solo puede afectar a los niños con diabetes, sino 

también a aquellos que tienen un riesgo aumentado de desarrollar diabetes tipo 

2 debido a su estilo de vida y sus hábitos alimenticios están basados en un alto 

consumo de carbohidratos. Un informe de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) destaca la importancia de una dieta saludable y la actividad física en la 

prevención de la obesidad infantil, que es un factor de riesgo para la diabetes 

tipo 2 y la hipoglucemia (Sociedad Española de Endocrinología Pediátrica, 

2017; OMS; 2022). 

 

En la tabla 5 se muestra la asociación entre estrato social y el estado 

nutricional, se encontró que en aquellos niños con malnutrición por déficit el 

52,94% (n=9) y 41,18% (n=7) pertenecían al estrato V y IV, respectivamente. 

Sin embargo; en aquellos niños con normopeso y malnutrición por exceso 

provenían de familias pertenecientes al estrato IV, con 59,09% y 66,67%, 

respectivamente. Al aplicar la Chi-cuadrado no se halló asociación estadística 

entre el estrato social y el estado nutricional (χ2=2,23; p>0,05). 

Tabla 5. Asociación del estrato social con el estado nutricional, en niños de 2 a 
8 años provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, estado Sucre, 
Venezuela. Marzo-mayo, 2022 

 Malnutrición  Malnutrición   

Estrato Por déficit Normopeso Por exceso   

social n % N % n % χ
2 P 

III 1 5,88 5 7,58 2 16,67 2,23 0,3283 Ns 

IV 7 41,18 39 59,09 8 66,67   

V 9 52,94 22 33,33 2 16,67   

Total 17 100 66 100 12 100   
n= número de niños; %: porcentaje; χ

2
= Chi-Cuadrado; p: probabilidad; p>0,05 (Ns: no 

significativo). 

 

En relación a los niños con déficit nutricional, este estudio arrojó un predominio 

en el estrato social V (52,94%), resultado que difiere de los encontrados en el 
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estado Carabobo por Solano y cols. (2011), quienes hallaron que el estrato 

socioeconómico dominante fue el IV con 55,60%. De la misma forma, Mendoza 

y cols. (2016), señalan que el estrato mas frecuente en niños con deficiencias 

nutricionales fue el IV y V con 75,00 y 13,00%, respectivamente, los cuales en 

este estudio resultaron ser más frecuente en niños con malnutrición por déficit. 

Al respecto, Biesalski y Grimm (2014) refieren que el bajo nivel de instrucción 

de los padres, el desempleo y el bajo poder adquisitivo de las familias, así 

como, problemas sociales condicionan una situación de pobreza sostenida, 

asociada a determinantes ambientales como el suministro de agua inadecuada, 

contaminación, deficiente disposición de excretas y desechos sólidos. Además 

de una serie de aspectos biomédicos que pasan inadvertidos y no son tomados 

en cuenta, como el bajo peso al nacer, el bajo peso para la edad gestacional, o 

inclusive la prematuridad, van a condicionar un estado de susceptibilidad del 

infante a la desnutrición. 

 
Por su parte, Solano y cols., (2011), señalan que el nexo entre pobreza y déficit 

nutricional tiene una justificación, ya que, ingresos insuficientes limitan la 

capacidad de compra de los alimentos, situación que produce deficiencias 

nutricionales en aquella población de bajo nivel socioeconómico, quienes por 

demás poseen poco acceso a los servicios de salud, conllevándolos a un alto 

índice de morbilidad, debido al inadecuado aprovechamiento de los alimentos, 

que afecta el estado nutricional del individuo.  

 
En la tabla 6 se muestra la asociación entre los hábitos alimenticios y el estado 

nutricional, en la misma se observa que el grupo de malnutrición por déficit 

mostró un consumo frecuente de carbohidratos (64,71%), verduras (70,59%) y 

granos (58,82%), pero poco frecuente de azucares (82,35%), frutas (70,59%), 

vegetales (70,59%) y proteínas (64,71%).  

 
En relación a la ingesta de alimentos en el grupo de normopeso, se observó 

que estos consumían frecuentemente vegetales, granos, proteínas y verduras 

en 68,18%, 63,64%, 57,58%, 54,55%, respectivamente. Sin embargo, de una 
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Forma poco frecuente ingerían frutas, azucares y carbohidratos 72,73%, 

62,12%, 57,58%.  

En el grupo de malnutrición por exceso frecuentemente estos consumían frutas, 

vegetales, carbohidratos, azucares, verduras, granos y proteínas en un 83,33%, 

83,33%, 75,00%, 75,00%, 66,67%, 66,67%, 58,83%, respectivamente. Al 

aplicar la prueba estadística Chi-cuadrado se encontró asociación altamente 

estadística para el consumo de frutas (χ2=; 14,34; p<0,001); muy significativa 

para vegetales (χ2=11,14; p˂0,01) y granos (χ2=0,21; p˂0,01), y significativas 

para azucares (χ2=7,18; p<0,05). Sin embargo; no se encontró asociación 

alguna para la ingesta de carbohidratos (χ2=5,98; p>0,05), proteínas (χ2=2,82; 

p>0,05) y verduras (χ2=1,78; p>0,05). 
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Tabla 6. Asociación de los hábitos alimenticios con el estado nutricional, en 
niños de 2 a 8 años provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, 
estado Sucre, Venezuela. Marzo-mayo, 2022 

 Malnutrición  Malnutrición   
 Por déficit Normopeso Por exceso   

Proteínas n % N % n % X2 P 

Frecuente 6 35,29 38 57,58 7 58,83 2,82 0,2443 Ns 

Poco frecuente 11 64,71 29 42,42 5 41,67   

Carbohidratos         

Frecuente 11 64,71 28 42,42 9 75,00 5,98 0,0504 Ns 

Poco frecuente 6 35,29 38 57,58 3 25,00   

Verduras         

Frecuente 12 70,59 36 54,55 8 66,67 1,78 0,4115 Ns 

Poco frecuente 5 29,41 30 45,45 4 33,33   

Frutas         

Frecuente 5 29,41 19 27,27 10 83,33 14,34 0,0008*** 

Poco frecuente 12 70,59 48 72,73 2 16,67   

Granos         

Frecuente 10 58,82 42 63,64 8 66,67 0,21 0,0016** 

Poco frecuente 7 41,18 24 36,36 4 33,33   

Vegetales         

Frecuente 5 29,41 45 68,18 10 83,33 11,14 0,0038** 

Poco frecuente 12 70,59 21 31,82 2 16,67   
Azucares         

Frecuente 3 17,65 25 37,88 9 75,00 7,18 0,0276* 

Poco frecuente 14 82,35 41 62,12 3 25,00   

Total 17 100 66 100 95 100   
n= número de niños; %: porcentaje; χ

2
= Chi-Cuadrado; p: probabilidad; p>0,05 (Ns: no 

significativo); *=significativa (p<0,05); **: diferencias muy significativas (p˂0,01); ***= diferencias 
altamente significativas (p<0,001). 

 

En presencia de normopeso o déficit los hábitos alimenticios a lo que están 

acostumbrados los niños de la urbanización Cumanagoto mostraron un 

consumo frecuente de carbohidratos, verduras y granos, sin embargo, en los 

tenían malnutrición por déficit el consumo de azucares, frutas, vegetales y 

proteínas poco frecuente. Resultados que coinciden con estudios realizados en 

el país por Cáritas (2018) y Giancarlos (2021), y sugieren un consumo similar 

en esta población con deficiencias nutricionales, donde se basan un predominio 

de carbohidratos, verduras y cereales, pero con deficiente alimentos con 

proteína animal o sus derivados. Al igual que en este estudio en los casos de 
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malnutrición por exceso, Delgado (2014) encontró un consumo similar en 

carbohidratos, verduras, granos, azucares, frutas, y vegetales. 

 

Al, respecto Blakc y cols. (2008), señalan que los alimentos de origen animal 

son un componente importante de la dieta del niño, como fuente principal de 

proteínas y micronutrientes; la ingesta baja de estos alimentos es un factor de 

riesgo para el retraso del crecimiento. Al igual que el retraso en el crecimiento, 

las deficiencias de micronutrientes que también están vinculadas a pobreza. 

 

De forma general, las preferencias alimentarias están afectadas por la 

distorsión entre precios e ingresos reales. El patrón de consumo de alimentos 

ha cambiado, resultando insuficiente en cantidad y calidad, sin variedad, 

basado en arroz, maíz, pasta, granos y aceite; carente en proteínas animales, 

vitaminas A, B y C, y minerales (hierro, ácido fólico zinc y calcio). El efecto 

directo es el incremento de la malnutrición y del hambre oculta, en los más 

vulnerables. La desnutrición crónica, principal problema nutricional, se solapa 

con el déficit calóricoproteico y las deficiencias de nutrientes (Landaeta y 

Sifontes, 2018). 

 
Landaeta y Sifontes (2018) señalan que la disponibilidad de los alimentos, se ha 

visto afectada de manera específica y está caracterizada por los bajos aportes 

de las fuentes de proteína animal (de alto valor biológico), de minerales y de 

vitaminas y los aumentos en los precios, con lo cual se limita la ingesta de 

nutrientes. El resultado es el incremento en la población más vulnerable, de las 

deficiencias de hierro, calcio, zinc, vitaminas como la A (retinol), la C y las del 

complejo B; debido principalmente a la baja ingesta de leche, carnes y huevos, 

entre otros. 

 

La dieta venezolana se limita a pocos alimentos: arroz maíz, pastas, granos y 

aceite. La carne, los huevos, los productos lácteos han desaparecido de la 

mesa de los venezolanos, la comida ha perdido calidad, cantidad y variedad, 
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por la falta de fuentes alimenticias de hierro, ácido fólico y vitamina B, así como 

el aporte insuficiente de micronutrientes como zinc, calcio, vitamina A, se ha 

convertido en una dieta anémica y de sobrevivencia. Los miembros de la familia 

informan que comen de 1 a 2 veces al día y comen menos. Las consecuencias 

para las personas son el hambre, el aumento de la anemia y la falta de calcio, 

ácido fólico y otros oligoelementos, lo que dificulta aún más el deterioro de la 

población. En los hogares venezolanos, los gustos y preferencias están 

determinados no solo por la disponibilidad de alimentos, sino también por el 

comportamiento del poder adquisitivo, el cual es cada vez más decreciente 

debido a la relación distorsionada entre precios e ingresos reales (Zambrano y 

cols., 2018). 

 
Una alimentación inadecuada, pobreza, y ambientes insalubres que 

condicionan infecciones a repetición, incremento de la población con hambre, 

debido a que estas familias no pueden adquirir los alimentos que requieren para 

compensar sus necesidades diarias, hecho que vienen documentado estudios 

diversos (Aponte y cols., 2018; Landaeta y Sifontes, 2018; Soto, 2018). Los 

niños de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, estado sucre, estuvieron 

sometidos a condiciones de pobreza que representaron una situación de riesgo 

nutricional en estos, que contribuyó, de una u otra forma, a una malnutrición 

tanto por déficit como por exceso.  

CONCLUSIONES 

 

La mayoría de niños de la urbanización Cumanagoto mostraron normopeso por 

indicador P/T, aunque con presencia de algunos casos de malnutrición por 

déficit y pocos por exceso. 

En los niños evaluados, el grupo de 6 a 8 años fue el más vulnerable a 

presentar malnutrición por déficit mientras que el de 2 a 5 años fue propenso a 

tener malnutrición por exceso según indicador P/T. 
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En relación al sexo, el masculino fue el más susceptible a presentar 

malnutrición tanto por déficit como por exceso. 

Los valores de glicemia se encontraron en la mayor parte de la población dentro 

de los valores normales con pocos casos de hipoglicemia, los cuales se 

hallaron mayormente en los niños con malnutrición por déficit.  

Independientemente del estado nutricional la mayoría de los niños evaluados 

pertenecían a los estratos sociales más bajos entre el IV y V. 

Los niños de la urbanización Cumanagoto mostraron un consumo frecuente de 

carbohidratos, verduras y granos, en todos los estados nutricionales, pero con 

poca ingesta de proteína animal en los tenían malnutrición por déficit y al 

consumo de azucares, frutas, vegetales en aquellos con malnutrición por 

exceso. 

 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

Sugerir campañas para incentivar la alimentación sana y balanceada, con el 

objeto de evitar que en los hogares se les suministre a los infantes otro tipo de 

alimentos que impidan un desarrollo corporal óptimo.  

 

Estimular a los padres para que se incremente el consumo de alimentos 

tradicionales como el trigo, granos, avena, y los alimentos no procesados como 

cereales, verduras y frutas en los hogares; y que formen parte de la dieta diaria 
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de cada infante.  

 

Vigilar periódicamente a las familias donde se encuentren problemáticas de mal 

nutrición, por déficit o exceso de la urbanización Cumanagoto de Cumaná, 

aplicando estudios que permitan mejorar el estado de salud de los infantes 

afectados. 
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APÉNDICES 

APÉNDICE 1 

Consentimiento informado 

Bajo la coordinación de la Licda. Yesenia Vargas, asesora del departamento de 

Bioanálisis, Universidad de Oriente, se realizará un proyecto de investigación 

intitulado: valoración del estado nutricional y niveles de glicemia en niños 

provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, estado Sucre. 

Yo: _______________________________________     C.I: ______________ 

Nacionalidad: _________________________   Estado civil: ________________ 
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Domiciliado en: ___________________________________________________ 

En uso pleno de mis facultades mentales; siendo mayor de edad y sin que 

medie coacción ni violencia alguna, en complemento conocimiento de la 

naturaleza, forma, duración, propósito, inconvenientes y riesgos relacionados 

con el estudio declaro mediante la presente: 

1. Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla por parte del grupo 

de investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados 

con el proyecto de investigación intitulado:frecuencia de malnutrición e 

hipoglicemia en niños provenientes de la urbanización Cumanagoto, 

Cumaná, estado Sucre. 

2. Tener conocimiento claro del objetivo del trabajo. 

3. Conocer bien el protocolo experimental expuesto por el investigador, en 

el cual se establece que la participación de mi representado en este 

trabajo  consiste en: donar de manera voluntaria una muestra de sangre, 

la cual se extraerá por punción venosa previa asepsia y antisepsia de la 

región anterior del antebrazo por una persona capacitada y autorizada 

por la coordinadora del proyecto. 

4. Que la muestra sanguínea donada será utilizada única y exclusivamente 

para determinar: glicemia. 

5. Que el equipo de personas que realizará esta investigación ha 

garantizado confidencialidad tanto a la identidad de mi representado 

como a cualquier otra información relativa que tenga acceso por 

concepto de su participación en el proyecto antes mencionado. 

6. Que bajo ningún concepto podre restringir el uso para fines académicos 

de los resultados obtenidos. 

7. Que la participación en dicho estudio no implica ningún riesgo e 

inconveniente para la salud de mi representado. 

8. Que bajo ningún concepto se me ha ofrecido ni pretendido recibir ningún 

beneficio de tipo económico producto de los hallazgos que puedan 
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producirse en el referido proyecto de investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÉNDICE 2 

DECLARACIÓN DEL VOLUNTARIO 

Luego de haber leído, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto 

a este formato de consentimiento y por cuanto a mi participación en este 

estudio es totalmente voluntario acuerdo: 

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al 

equipo de investigadores a realizar el referido estudio en las muestras de 

sangre que acepto donar para los fines indicados anteriormente. 

2. Reservarme el derecho a revocar esta autorización y donación cualquier 
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momento sin que ello conlleve algún tipo de consecuencia negativa para mi 

persona. 

Firma del voluntario: _______________________________ 

Nombre y Apellido: _______________________________ 

C.I: _________________ 

Fecha: ___________ 

DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR 

Luego de explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo 

antes mencionado, certifico mediante la presente que, a mi real saber, el sujeto 

que firma este formulario de consentimiento comprende la naturaleza, 

requerimiento, riesgos y beneficios de la participación en este estudio.  

Ningún problema de índoles médicas, de idioma, o de instrucción ha impedido 

al individuo tener una clara comprensión del compromiso con este proyecto. 

Nombre: ________________________ Fecha: _______________________ 

APÉNDICE 3 

Encuesta Clínica-Epidemiológica 

 Nº: ____                                                                                     Fecha: 
_______________ 

Datos Personales 

Nombre:_________________________________________________________

____ 

Edad: _______         Sexo: ________  grado     

______________________________ 

Dirección: 

___________________________________________________________ 
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Datos Antropométricos: 

Talla:       Cm                     Peso:        Kg             P/E:                    T/E:                     

P/T:     

Hábitos Alimenticios 

¿Su representado consume las comidas principales (desayuno, almuerzo y 

cena) todos los días? 

Siempre:                               Regularmente:                            A veces:   

 

¿Consume leche? Si_____ No______ ¿con que frecuencia?______________ 

¿Consume carne, pescado o pollo?  Si_____ No_____ ¿con que 

frecuencia?___________ 

¿Consume vegetales? Si_____ No_____ con qué frecuencia______ 

 

¿Cuántas bebidas azucaradas consume diariamente su representado? 

1-2 vasos:                                           2-4 vasos:                         Mas de 4 

vasos:           

 
Su representado: 

¿Se ha desmayado? Sí_____ No_____  

 

¿Es diabético? Sí_____ No_____  

 

¿Padece alguna otra enfermedad? __________ 

 

¿Es evaluado por un pediatra? Si___ No__ ¿Cuándo fue la última 

vez?___________ 

 

¿Cuáles de estos síntomas ha presentado su representado? 
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Estado Nutricional _____________ 

 

Datos de Laboratorio 

 

Glicemia ____________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÉNDICE 4 

Estratificación Social 

Método Graffar Méndez-Castellanos 
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Paciente: ____________________________________  Sexo:  ______   Edad: 

______ Nº de Historia Clínica:__________ Fecha: __________ 

 

Marcar con X la casilla vacía a la cual se corresponda su estratificación 

 

Profesión del jefe de familia 

  

Universitario. Alto comerciante con posiciones gerenciales. Oficiales 

de las FAN. 

 

Técnico o medianos comerciante o productores 

 

Empleado sin profesión universitaria o técnica media. Pequeños 

comerciantes o productores propietarios 

 

Obreros especializados (chóferes, albañiles, etc.)  

 

Obreros no especializados (Buhoneros, jornaleros, etc.)  

 

 

Nivel de instrucción de la madre 

 

1  

2  

3  

4  

5  

1    
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Enseñanza universitaria o equivalente. 

 

Enseñanza Secundaria completa o técnica superior 

 

Enseñanza secundaria incompleta o técnica inferior 

 

Enseñanza primaria o alfabeta 

 

Analfabeta 

 

     Principal fuente de Ingresos familiares 

 

Fortuna heredada o adquirida 

 

Ganancias, beneficios, honorarios profesionales 

 

Sueldo mensual 

 

Salario semanal por día o tareas a destajos 

 

Donaciones de origen público o privado 

 

2  

3  

4  

5  

1  

2  

3  

4  

5  
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    Condiciones de la vivienda 

 

Optimas condiciones sanitarias en ambiente de lujo 

 

Con optimas condiciones sanitarias en ambiente sin lujo pero 

espaciosa 

 

Con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos 

 

Con ambientes espaciosos o reducidos con deficiencias en algunas 

condiciones  sanitarias. 

 

Rancho o vivienda con una habitación y condiciones sanitarias 

inadecuadas 

 

Los resultados están representados por la sumatoria de la respuesta de cada 

uno de los ítems. 

 

 Los resultados entre 4,5 y 6 corresponden al estrato I, clase alta 

 Los resultados entre 7,8 y 9 corresponden al estrato II, clase media alta. 

 Los resultados entre 10,11 y 12 corresponden al estrato III, clase media 
baja. 

 Los resultados entre 13,14,15 y 16 corresponden al estrato IV, clase 
obrera con pobreza relativa 

 Los resultados entre 17,18,19 y 20 corresponden al estrato V, pobreza 
crítica o estructurada. 
 

1  

2  

3  

4  

5  

 

  

 

  

 



 

44 

Resultado: ______  puntos, equivalente al estrato social: I ( )  II ( )   III ( )   IV ( )   

V ( ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÉNDICE 5 

PESO/TALLA EDAD VARONES (2-18 AÑOS) 
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APÉNDICE 6 

PESO/TALLA EDAD HEMBRAS (2-18 AÑOS)   
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Se evaluaron 95 muestras sanguíneas de niños de ambos sexos con edades 
entre 2 a 8 años, provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, 
estado Sucre, Venezuela, durante los meses de marzo-mayo, 2022. A todos se 
le sometió a un diagnóstico antropométrico nutricional según indicador 
peso/talla utilizando las gráficas de crecimiento y desarrollo del SISVAN-INN 
(1995), la cual reveló que 69,47% niños mostraron un peso adecuado para su 
edad y sexo (n=66), 17 manifestaron malnutrición por déficit con 17,90%, y 12 
presentaron malnutrición por exceso con 12,63%. Para la determinación 
bioquímica de glicemia se empleó la técnica colorimétrica de la glucosa 
oxidasa, posteriormente se leyó a una longitud de onda de 520nm en un equipo 
semiautomático de química sanguínea marca Erba Chem 5V3. En cuanto al 
análisis de los resultados se emplearon tablas expresadas en porcentaje, y se 
aplicó la prueba estadística Chi-cuadrado para asociar las variables valoradas 
en esta investigación.  En relación a los valores de glicemia se encontró que los 
niños con malnutrición por déficit, normopeso y malnutrición por exceso, 
presentaron disminución de esta variable en un 17,65%; 9,09% y 8,33%, 
respectivamente. Al aplicar la prueba estadística no se halló asociación alguna 
entre los valores de glicemia y sexo según estado nutricional, estrato social, 
consumo de carbohidratos, proteínas y verduras (p>0,05). Sin embargo; se 
encontró asociación significativa entre la edad y el estado nutricional (p<0,05); 
muy significativas para la ingesta de granos y vegetales (p<0,01); y altamente 
significativas para el consumo de fruta (p<0,001). Se concluye que los niños 
provenientes de la urbanización Cumanagoto, Cumaná, estado Sucre, 
estuvieron sometidos a condiciones de pobreza que representaron una 
situación de riesgo nutricional, la cual contribuyó a la pérdida o exceso de peso 
en los niños evaluados. 
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