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RESUMEN 

Se evaluaron los parámetros antropométricos, bioquímicos y hematológicos en niños con 

bajo peso/desnutrición entre 6 a 12 años de la ciudad de Carúpano, estado Sucre, 

Venezuela, durante un período comprendido entre enero a marzo de 2020. La muestra 

total estudiada fue de 108 niños, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 6-12 

años. Para la selección de casos y controles, a todos se les sometió a un diagnostico 

antropométrico nutricional por combinación de indicadores (de peso/edad, talla/edad, 

peso/talla) utilizando las gráficas de crecimiento y desarrollo del SISVAN-INN (1995), 

la cual reveló que 36 niños presentaban deficiencias nutricionales representando un 

33,33% (casos), de los cuales 4,63% tenían desnutrición moderada, 11,11% desnutrición 

leve y 17,59% bajo peso; mientras que el 66,67% (n=72) restante presentaban un peso 

adecuado para su edad y sexo (controles). Para la determinación de glicemia, urea, 

creatinina, proteínas totales y albúminas se emplearon técnicas colorimétricas. Se 

encontró asociación estadística muy significativa (P<0,01) entre el bajo peso y 

desnutrición con los niveles séricos de glicemia, urea, creatinina y estrato social; y 

altamente significativa en los casos de proteína total, albumina, hemoglobina y 

hematocrito. No se evidenció asociación (P>0,05) para el género y edad. La encuesta 

sobre los hábitos alimenticios en niños con bajo peso/desnutrición señaló poca 

frecuencia en el consumo de alimentos proteicos, granos, vegetales y frutas; y alta en el 

consumo de cereales y harinas. Se concluye que los niños de la ciudad de Carúpano 

estuvieron sometidos a condiciones de pobreza que representan una situación de riesgo 

nutricional en estos. 

.    
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INTRODUCCIÓN 

En los primeros años de vida, la nutrición juega un papel importante en el crecimiento 

físico y el desarrollo intelectual del ser humano. Una adecuada nutrición va a favorecer 

tanto el crecimiento corporal del niño, como el desarrollo de sus capacidades 

cognoscitivas y lo hará más resistente a las enfermedades (Schaible, 2007). La nutrición 

se define como el estudio total de la relación entre las características funcionales del 

organismo (comportamiento metabólico) y su medio ambiente, dando énfasis al aporte 

calórico que proporcionan los alimentos, así como la importancia de una dieta; es un 

conjunto de fenómenos biológicos, psicoemocionales, y socioculturales asociados con la 

obtención asimilación y metabolismo de los nutrientes (Macías y cols., 2009). 

 

Desde una perspectiva mundial, la malnutrición es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en la infancia (Noss y Rady, 2011). La misma, puede definirse 

como el “estado patológico resultante de una dieta desequilibrada, donde hay nutrientes 

que faltan o existe un exceso de ellos. La malnutrición puede presentarse por exceso 

(sobrepeso/obesidad) o déficit (bajo peso/desnutrición) (Agüero y Cambillo, 2013).  

El déficit ponderal o bajo peso se define como el peso inferior al normal establecido para 

la talla y edad de cada individuo; es un indicador de malnutrición aguda, que refleja un 

proceso severo y reciente, donde lo que prevalece es la pérdida del peso corporal, 

causada usualmente como resultado de hambre o enfermedad (OMS, 2002). Este puede 

aparecer en cualquier edad,  pero el grupo más expuesto, es el de los lactantes y el de los 

niños en edad preescolar, ya que este periodo de la vida se caracteriza por un rápido 

crecimiento, que exige un consumo mayor de calorías y de nutrientes. Además del bajo 

peso, algunas de sus principales manifestaciones son la falta de crecimiento y la anemia 

ferropénica (Coronel, 2009). 

La desnutrición es el estado patológico provocado por la deficiencia a nivel celular en la 

provisión de nutrientes y/o energía necesaria para que el organismo se mantenga en buen 

estado (Noss y Rady, 2011; Suárez y cols., 2011). Para Agüero y Cambillo (2013), la 
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desnutrición es una enfermedad caracterizada, en la mayoría de los casos, por carencia 

alimentaria, acompañada por ausencia de estimulación psicoafectiva. Esta enfermedad se 

manifiesta con retraso pondoestatural, astenia, alopecia, retraso en el crecimiento y 

desarrollo, y considerable pérdida de peso. Se reconocen tres grados de desnutrición, con 

riesgo creciente de enfermedad y muerte: Grado I: déficit ponderal del 10,00-24,00% 

(leve); Grado II: déficit ponderal del 25,00-39,00% (moderada) y Grado III: déficit 

ponderal del 40,00% o mayor, grave (Coronel, 2009).  

La desnutrición, especialmente en la infancia, constituye un impedimento para que los 

individuos y las sociedades desarrollen todo su potencial (Schaible, 2007). Los niños 

desnutridos son más vulnerables a enfermar, teniendo menor capacidad de aprendizaje, 

rendimiento escolar y posibilidad de inclusión social, resultando esta enfermedad un 

factor determinante en el progresivo deterioro del organismo (Coronel, 2009; Noss y 

Rady, 2011; Suárez y cols., 2011).  

Para determinar si una persona está en riesgo de malnutrición se requiere de una 

valoración nutricional, la cual debe incluir medidas antropométricas y exámenes de 

laboratorio clínico (Ravasco y cols., 2010). La antropometría es una de las formas más 

accesibles y frecuentes de evaluar bajo peso o desnutrición en niños y adultos, es una 

técnica no invasiva, sencilla, rápida, económica, fácil de usar y transportar (Duggan, 

2010; Marrodán y cols., 2013). Las variables antropométricas como el peso y la talla, 

son utilizadas para construir indicadores de riesgo o daño nutricional, los cuales pueden 

ser interpretados en función de la edad o relacionados entre ellos, incluso 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).  

El peso para la edad (P/E) es la relación existente entre el peso obtenido en un sujeto, a 

una determinada edad, y el valor de referencia para su misma edad y sexo (Labrador y 

cols., 2000). Este indicador es sensible, fácil de obtener y susceptible de modificarse 

rápidamente en situaciones de déficit nutricional. Un déficit en el P/E manifiesta una 

pérdida de masa corporal pero no discrimina entre desnutrición crónica o aguda, por lo 
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que el P/E se utiliza como indicador de desnutrición global, y de progreso en el bienestar 

infantil  (UNICEF, 2012; UNICEF, 2014).  

El peso para la talla (P/T) es la relación existente entre el peso obtenido en un sujeto de 

una talla determinada y el valor de referencia para su misma talla y sexo. Es el indicador 

más específico en el diagnóstico de la desnutrición aguda y es independiente de la edad. 

Se caracteriza por una delgadez extrema resultante de una pérdida de peso asociada a 

periodos recientes de hambre ocurridos en un corto periodo de tiempo, y se considera 

como indicador del riesgo de muerte por desnutrición severa (OMS/UNICEF, 2009; 

Marrodán y cols., 2013). 

La talla para la edad (T/E) es la relación que existe entre la talla obtenida en un 

individuo determinado y la referencia para su edad y sexo. Es el indicador que se 

modifica a largo plazo y se usa para el diagnóstico de la desnutrición crónica, debido a 

que refleja la historia nutricional del individuo permitiendo determinar el crecimiento 

retardado (Labrador y cols., 2000; Briend y cols., 2015; Naciones Unidas, 2015).  

El índice de masa corporal (IMC) es la relación entre el peso y talla de un individuo. Se 

le ha denominado indicador de adiposidad, debido a su alta correlación con mediciones 

directas de la grasa corporal total, pues refleja ésta con bastante precisión. Las 

variaciones del indicador dependerán fundamentalmente de la grasa corporal, mientras 

que las variaciones en masa magra son despreciables. En los niños, debido a los cambios 

en la composición de grasa del cuerpo durante el crecimiento, el IMC debe interpretarse 

usando las tablas de percentiles específicas para cada sexo, un IMC por debajo del 

percentil 10 indica malnutrición por déficit (Parrales, 2002; Briend y cols., 2015). 

Para el diagnóstico de desnutrición existen pruebas de laboratorio clínico como el perfil 

proteico (proteínas totales, albúmina y globulinas séricas), una baja concentración de 

estas puede atribuirse a la hipoalbuminemia que caracteriza a los niños desnutridos 

descompensados, debido a una síntesis deficiente que provoca un aporte insuficiente e 

incompleto de aminoácidos, produciéndose una depresión de las proteínas tisulares. La 
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albúmina sérica ha sido empleada actualmente como factor pronóstico de la severidad de 

la desnutrición en niños (Agüero y Cambillo, 2013). 

 

Otras de las pruebas de laboratorio clínico utilizadas para evaluar el bajo 

peso/desnutrición, son la urea, creatinina y glicemia. La urea es el principal producto 

final del metabolismo proteico y se encuentra disminuida en pacientes desnutridos, 

mientras la creatinina, es una sustancia endógena producida en una cantidad 

proporcional a la masa muscular; es un reflejo indirecto del volumen de la masa 

muscular y a su vez, el IMC es un reflejo del volumen individual, ésta se convierte en un 

importante indicador de déficit ponderal (Gordillo, 1996; Martín y cols., 2001; Parrales, 

2002; González, 2005). En relación a la glicemia; Amador y Hermelo (1985), describen 

al desnutrido como hipoglicémico, sobre todo en aquellos casos descompensados. 

 
La evaluación de parámetros hematológicos como hemoglobina y hematocrito es 

fundamental en el estudio nutricional del individuo, debido a que los niños en edad 

escolar representan una población susceptible a padecer deficiencia de micronutrientes, 

en especial deficiencia de hierro. La carencia de hierro, y la consecuente anemia, es uno 

de los problemas que trae consigo la desnutrición, ya que esta puede conllevar a una 

disminución del desarrollo mental y motor (Pabón y cols., 2007; Bolaños y cols., 2014). 

Los factores geográficos, epidemiológicos, así como la accesibilidad de los recursos y la 

biodisponibilidad de los nutrientes son factores determinantes que influyen en la 

aparición de alteraciones hematológicas, como la anemia por deficiencia de hierro, 

principalmente en niños (Delgado y cols., 2013).  

 

A nivel mundial existe una gran población de niños con desnutrición o riesgo de bajo 

peso, para el año 2010 en América Latina, la desnutrición crónica afectó 

aproximadamente a 8,8 millones de niños (Ravasco y cols., 2010). Según el informe de 

la ONU sobre el estado mundial de la seguridad alimentaria y la nutrición, la 

disminución en el crecimiento de la economía ha influido en el aumento del 

hambre en América Latina y el Caribe, donde se afectaba el 6,30% de la población en 

2014 y el 6,60% en 2016, lo que equivale a 42,50 millones de personas. La prevalencia 
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de la desnutrición entre 2014-2016, en los países donde la crisis alimentaria ha crecido 

son República Dominicana (5,70-5,80%), Jamaica (6,90-8,40%); Santa Lucia (4,20-

17,00%); Belice (4,60-6,20%); Costa Rica (5,40-5,60%), El Salvador (10,70-12,30%), 

Paraguay (11,90-12,00 %) y Venezuela (10,50- 13,00%) (ONU, 2017). 

 
En Venezuela el índice de desnutrición en niños ha registrado un notorio repunte, es así 

como Hernández (2006), señala que para el año 2006 las cifras de desnutrición infantil 

en el estado Nueva Esparta pasaron de 20,00% a 24,00%, ubicándose por encima del 

nivel mínimo establecido por la OMS, y para el 2010 este índice asciende a cifras 

mayores, según un estudio realizado en este mismo estado por Vargas (2010), quien 

encontró que el 65,00% de los niños evaluados presentaban desnutrición aguda y 

25,00% desnutrición crónica. Así mismo, en otros estados, también se han observado 

aumentos en las cifras de desnutrición en niños. Para el 2010, Ilva y cols. (2010), 

detectaron 75,00% de desnutrición en niños del estado Cojedes. Para el año 2017, un 

estudio reflejó que el estado Vargas presentaba la mayor prevalencia de desnutrición 

aguda con 12,90%, seguida de Zulia con 10,00%, Sucre 8,60%; Miranda 7,30% y 

Distrito Capital 6,80%; la forma más severa de desnutrición se presentó en Distrito 

Capital y Zulia con 3,60%; y el 28,00% (Caritas, 2017; Egui, 2017). 

 

Según la UNICEF (2018), en Venezuela los niños están sufriendo de desnutrición como 

consecuencia de la prolongada crisis económica que afecta al país. El informe de 

Caritas, señaló que el 15,50% de los niños en estudio tenían algún nivel de desnutrición 

aguda, mientras 20,00% estaban en riesgo de desnutrición (Caritas, 2018). En el  estado 

Sucre, el índice de desnutrición bordea los topes mínimos que establece la OMS, tal 

como lo señaló Vívenes y cols. (2010), en un estudio realizado en este estado, indicando 

que el 43,00% de los niños evaluados presentaban desnutrición. Por todo lo antes 

planteado se infirió que la población infantil de la ciudad de Carúpano, estado Sucre; 

también pudo estar expuesta a presentar este tipo de deficiencias nutricionales, como lo 

son la desnutrición y anemia, por lo que se pretendió evaluar los parámetros 

antropométricos, bioquímicos y hematológicos en niños con bajo peso/desnutrición, con 

el propósito de contribuir a mejorar el estado nutricional de estos infantes. 
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METODOLOGÍA 

Muestra poblacional 

Para este estudio se había planteado inicialmente considerar a todos los niños con déficit 

nutricional que llegaran al Hospital Santos Anibal Dominicci de Carúpano, estado Sucre, 

sin embargo; no fue así debido a que la mayoría de las muestras que llegaban con estas 

patologías tenían edades comprendidas fuera del rango de edad estimado para la 

población a evaluar, y dentro de los pocos casos que llegaban al mismo con las edades 

correspondientes provenían de las comunidades de San Martin y Cusma de Carúpano, 

por lo que se incluyeron estos casos para el estudio y adicionalmente se abordaron a 

estas dos comunidades mencionadas en búsqueda de niños con bajo peso/desnutrición a 

considerar en este estudio, en compañía de la fundación Caritas que nos apoyo con la 

evaluación nutricional conjuntamente con el Dr. Carlos Montaño para realizar la 

pesquisa de los casos y controles. 

 

Todos los niños que participaron en este estudio fueron sometidos a una evaluación 

nutricional en cada una de las visitas realizadas al Hospital Santos Anibal Dominicci, así 

como en las comunidades de San Martin y Cusma de Carúpano, en la cual 36 niños 

presentaron bajo peso denominándose como casos y 72 tenían un peso adecuado para su 

edad y sexo representando los controles. Al día siguiente de cada evaluación nutricional, 

fueron recolectadas las muestras Sanguíneas en cada comunidad mencionada, con previa 

condiciones de ayuno, posteriormente fueron trasladadas al Laboratorio “Clínico 

Miranda”, ubicado en Carúpano, estado Sucre, el procesamiento de las muestras. 

 

En este estudio participaron 108 niños entre 6 y 12 años de ambos sexos provenientes de 

la Ciudad de Carúpano, estado Sucre, principalmente de las comunidades de San Martin 

y Cusma.  

 

Se entendió por casos a todos aquellos niños con algún indicador antropométrico por 

debajo del percentil 10 y por controles aquellos niños con percentil entre 15-75, 
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adecuados para su edad y sexo, según las graficas de crecimiento y desarrollo de 

Fundacredesa (López y Landaeta, 1991).  

 

Criterios de exclusión: todos aquellos niños de ambos sexos entre 6-12 años con 

sobrepeso y obesidad (percentil>90). 

/desnutrición 
 

A las madres de los niños que formaron parte de este estudio se le solicitó por escrito su 

consentimiento (Anexo 1), su declaración voluntaria (Anexo 2) y se les realizó una 

encuesta de datos clínicos y epidemiológicos (Anexo 3) y un estudio de estratificación 

social (Anexo 4), con la finalidad de obtener datos comunes entre los casos y controles 

para ser valorados en esta investigación (Méndez y De Méndez, 1994).  

 

Normas de bioética 

La presente investigación se realizó siguiendo el criterio de ética establecido 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). 

 

Toma de las muestras 

Las muestras sanguíneas fueron obtenidas asépticamente y en condiciones de ayuno, por 

punción venosa en el pliegue del codo, empleando jeringas descartables de 10 ml, se 

procedió a extraer, aproximadamente, 8 ml de sangre a cada niño. Estas muestras se 

separaron en dos partes: 3 ml se colocaron en tubos de ensayo contentivos de dos gotas 

del anticoagulante ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 10,00%, para la 

determinación de los parámetros hematológicos (hemoglobina y hematocrito). Los otros 

5 ml se colocaron en un tubo de ensayo seco y estéril, la muestra se dejó de 15 a 20 

minutos en reposo y se centrifugó a 1 498,5 g durante 10 minutos. Posteriormente, se 

separó el suero del paquete globular con una pipeta automática y se trasvasó  a un tubo 

de ensayo seco y estéril, siendo éste rotulado nuevamente con los datos 
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correspondientes, para luego ser determinadas la glicemia, urea, creatinina, proteínas 

totales y albúmina (Krupp y cols., 1982; Kaplan y Pesce, 1986). 

 

Métodos utilizados: 

Peso y talla 

Para evaluar el peso y talla se empleó una balanza marca Health-o-Meter, 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 fueron realizadas por personal debidamente entrenado (medico 

nutricionista y enfermeras). Estas variables se emplearon para la construcción de 

indicadores antropométricos, como lo son: peso para la edad (P/E), peso para la talla 

(P/T), talla para la edad (P/E) e índice de masa corporal (IMC). 

 

Indicadores: peso para la edad, peso para la talla y la talla para la edad 

Se Tomaron como patrones de referencia los indicados por la OMS, adaptados por el 

Instituto Nacional de Nutrición (INN), se utilizaron gráficas de crecimiento y desarrollo 

para el diagnóstico antropométrico nutricional por combinación de indicadores P/E, P/T 

y T/E, según la guía para la interpretación SISVAN-INN (anexo 5-10) (SISVAN-INN, 

1995), la cual permitió establecer el diagnostico presuntivo nutricional a través de la 

guía para la interpretación combinada (anexo 11) en los niños a evaluar (Espinoza, 

1998). 

Índice de masa corporal   

Para el cálculo del índice de masa corporal (IMC) se utilizaron las variables de peso y 

talla, para ello se emplearon gráficas de crecimiento y desarrollo suministradas por la 

fundación centro de estudio sobre crecimiento y desarrollo de la población venezolana 

(FUNDACREDESA), las cuales no poseen un valor estándar para el IMC, sino que el 

mismo se establecio de acuerdo a edad y sexo de cada individuo, expresando sus valores 

en percentiles (Anexo 12-13). Las cuales permitieron hacer la clasificación de los niños 

sobre la norma (sobrepeso: entre el percentil 75-90, y obesos: percentil >90), dentro de 
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la norma (normales o nutridos: percentil 10-75) y bajo la norma (desnutridos: percentil 

<10) (Landaeta, 2004). 

 

Glicemia  

Se cuantificó por el método de la glucosa oxidasa, el cual se fundamenta en la oxidación 

de la -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-AAP 

para producir una coloración roja de quinoneimina, mediante una reacción catalizada por 

la peroxidasa. La intensidad de color de la reacción medida a 520 nm es directamente 

proporcional a la concentración de glucosa en la muestra. Valores de referencia: < 

100,00 mg/dl (Duhagon y cols., 2005). 

 

Urea  

Se utilizó el método de ureasa Berthelot, en el cual la urea presente en la muestra es 

disociada por la ureasa, produciéndose amoníaco y dióxido de carbono. El amoníaco 

liberado se determina utilizando la reacción de Berthelot, que produce un color azul 

verdoso, cuya densidad se mide a 610 nm y es proporcional a la concentración de urea 

en la muestra. Valores de referencia: 10,00-30,00 mg/dl (Sampson y cols., 1980). 

 

Creatinina 

Se utilizó el método de Jaffé, en el cual la creatinina existente en un filtrado libre de 

proteínas, reacciona con el ácido pícrico en solución alcalina (hidróxido de sodio), para 

formar un tautómero color rojo de picrato de creatinina. Las sustancias interferentes son 

minimizadas con la formulación del buffer de reactivo alcalino de hidróxido de sodio. 

La intensidad de color de la reacción es proporcional a la concentración de creatinina en 

la muestra y es medida a una longitud de onda de 510 nm. Valores de referencia: 0,40 -

0,80 mg/dl (Ratliff y Hall, 1993). 

 

Proteínas séricas totales 

Para la determinación de las proteínas séricas totales (PT), se aplicó el método de Biuret, 
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mediante el cual las proteínas forman complejos de coordinación con los iones cobre 

presentes en el reactivo de Biuret; cada ion cobre se liga a la cadena polipeptidica por 4 

covalencias de coordinación aportadas por pares electrónicos libres de los átomos de 

nitrógeno, para dar lugar a la formación de un complejo color violeta, con un máximo de 

absorción a 540 nm, cuya intensidad es proporcional a la concentración de proteínas 

totales en la muestra. Valores de referencia: 5,96 -6,20 g/dl (Doumas y cols., 1981). 

 

Albúmina 

Se empleó el método de fijación de colorante, basado en la capacidad de la albúmina en 

medio alcalino (pH 4,1) de combinarse y fijar el verde de bromocresol, produciendo un 

color verde azuloso directamente proporcional a su concentración y que tiene su máxima 

absorbancia a 628 nm. Valores de referencia: 3,50-5,00 g/dl (Doumas y Biggs, 1976). 

Las lecturas de estas pruebas bioquímicas (glicemia, urea, creatinina, proteína total y 

albumina en ayunas) fueron realizadas en un analizador automático de química 

sanguínea Omega IV.  

 

Hemoglobina 

Se empleó el método de la cianometahemoglobina, donde la hemoglobina se oxida, por 

acción del ferrocianuro de potasio a metahemoglobina, el cianuro de potasio proporciona 

los iones cianuro para formar la cianometahemoglobina, el color desarrollado es 

comparado colorimétricamente con una solución patrón de cianometahemoglobina y se 

medió a 540 nm en un fotocolorímetro. Valores de referencia: 12,00-13,50 g/dl (Bauer, 

1986). 

 

 
Hematocrito 

Se utilizó el método del microhematocrito, el cual se basa en la separación de la porción 

plasmática, mediante la centrifugación a velocidad y tiempos determinados. Este método 

consiste en llenar tubos capilares hasta las 3/4 partes con la muestra de sangre no 

coagulada, y luego se tapa un extremo del tubo con plastilina y se coloca en una 
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microcentrífuga a 15 000 rpm durante 10 minutos. Una vez centrifugados se realiza la 

lectura mediante el empleo de una tabla semilogarítmica diseñada para tal fin. Valores 

de referencia: 35,00-38,00 %  (Bauer, 1986). 

 

Análisis de los datos 

Los resultados de las concentraciones de hemoglobina, hematocrito, glicemia, urea, 

creatinina, proteínas totales y albúmina, se presentaron a través de estadística descriptiva 

(tablas), y se utilizó el método de Chi-Cuadrado (χ
2
), con un nivel de confiabilidad de 

95,00% (Spingel, 1990), con el propósito de asociar los resultados obtenidos de las 

determinaciones de hemoglobina, hematocrito, glicemia, urea, creatinina, proteínas 

totales, albúmina y factores de riesgo presentados por los niños evaluados, como la edad, 

sexo, hábitos alimenticios y estrato social en niños con la condición de bajo 

peso/desnutrición y grupo control. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En la tabla 1 se presenta la distribución porcentual del estado nutricional por 

combinación de indicadores antropométricos en niños entre 6 a 12 años provenientes de 

la ciudad de “Carúpano”, estado Sucre, la cual mostró que el 33,33% (n=36) de ellos 

presentaban deficiencias nutricionales (casos), de los cuales 4,63% tenían desnutrición 

moderada, 11,11% desnutrición leve y 17,59% bajo peso. Mientras que el 66,67% 

restante presentaban un peso adecuado para su edad y sexo (controles), según las 

gráficas de crecimiento y desarrollo del SISVAN/INN. 

 

Tabla 1. Distribución porcentual del estado nutricional por combinación de indicadores 

antropométricos, en niños con bajo peso entre 6 a 12 años de la ciudad de “Carúpano”, 

estado Sucre, Venezuela. Enero-marzo, 2020. 

n= número de niños; %: porcentaje 

 

En el presente estudio la desnutrición leve predominó con 11,11% sobre la desnutrición 

moderada con 4,63%, resultados que están por debajo de los observados por Aliaga y 

Pajares (2016), quienes señalan que el 37,00% de los niños evaluados presentaban 

desnutrición leve y el 18,50% desnutrición moderada.  

 

La desnutrición leve y moderada encontrada se caracteriza por la pérdida de peso y por 

ende disminuye el tejido adiposo subcutáneo, detectado por estar los indicadores 

antropométricos P/T e IMC por debajo de los estándares de referencia. También es 

posible apreciar un aplanamiento de las curvas de P/E o un incremento pero debajo de 

los umbrales deseados (Sevilla, 2011).  

 

La condición de bajo peso  fue la que mas prevaleció (17,59%) en los niños de la ciudad 

de Carúpano con déficit nutricional, en este caso y en aquellos con desnutrición, esto 

 
Total 

Estado nutricional
 

n % 

Desnutrición moderada 5 4,63 

Desnutrición leve                                               12 11,11 

Bajo peso 19 17,59 

Normopeso   72 66,67 

Total 108 100 
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puede deberse a la dieta implementada en sus hogares, la cual para el momento del 

estudio, se reducía a ingesta de muy pocos alimentos: como la yuca, plátano, arroz, 

maíz, pasta, granos, aceite, pescado y huevos, donde escasamente consumían lácteos, 

carnes o pollo, de tal manera que la alimentación en la mayoría de estos hogares de 

Carúpano, era muy pobre en proteína animal, nutrientes y vitaminas, habían perdido la 

calidad, cantidad y variedad de alimentos, básicamente era una dieta de sobrevivencia 

ocasionada por limitantes económicas de los jefes de familias para sustentar estos 

hogares. 

 

En la tabla 2 se presenta la asociación entre los niveles séricos de glicemia con bajo 

peso/desnutrición, se muestra que el 22,22% de los casos presentaban valores bajos de 

glucosa,  al igual que el 6,94% de los controles. Al aplicar la prueba estadística Chi-

cuadrado se encontró asociación muy significativa (χ
2 

=7,86; p<0,01) entre la 

hipoglicemia y el bajo peso, lo que se explica por la baja ingesta calórica en la dieta de 

los niños evaluados con esta condición. 

 

Tabla 2. Asociación de los niveles séricos de glicemia con el bajo peso/desnutrición y 

grupo control, en niños entre 6 a 12 años de la ciudad de “Carúpano”, estado Sucre, 

Venezuela. Enero-marzo, 2020. 

           Casos Controles   

Glicemia n % n % χ
2
 p 

Bajo 8 22,22 5 6,94 7,86 0,0025** 

Normal 21 77,78 67 93,06   

Total 36 100 72 100   

n= número de niños; %= porcentaje; Casos= niños con bajo peso/desnutrición; Controles=niños con 

normopeso; χ
2
= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; **= diferencias muy significativa (p<0,01). 

 

En casos de desnutrición, 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, tal como refiere 

Sevilla (2011), y que a su vez, se muestra en  los resultados hallados en este estudio, 

donde el 22,22% de los niños evaluados con bajo peso/desnutrición en la ciudad de 

Carúpano, estado Sucre presentaron valores de glucosa por debajo de lo normal, ya que 
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en algunos casos, estos, pasaban largos periodos de tiempo para recibir su primera 

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

resultados encontrados en este estudio están por encima de los reportados en Nueva 

Esparta por Vargas (2010), quien halló que el 18,33% de los niños con bajo peso 

presentaron hipoglicemia.  

 

Cuando la glicemia disminuye por debajo de 50-55 mg/dl, aparecen los síntomas de 

hipoglicemia y, entre ellos, la ansiedad por ingerir hidratos de carbono, una conducta 

defensiva que induce el aumento de los aportes exógenos de glucosa. 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 mecanismos contrarreguladores complementarios (Pozo 

y cols., 2019).  

 

En la tabla 3 se presenta la asociación entre los niveles séricos de urea y el bajo 

peso/desnutrición, se observa que el 22,22% de los casos presentaban urea disminuida, 

al igual que el 2,78% de los controles que mostraron valores disminuidos de este 

parámetro. Al aplicar la prueba estadística se encontró una diferencia muy significativa 

(χ
2 

=8,61; p< 0,01). 

 

Tabla 3. Asociación de los niveles séricos de urea con el bajo peso/desnutrición y grupo 

control, en niños entre 6 a 12 años de la ciudad de “Carúpano”, estado Sucre, Venezuela. 

Enero-marzo, 2020. 

 Casos Controles   

Urea n % N        % χ
2
 p 

Bajo 8 22,22 2 2,78 8,61 0,0017** 

Normal 28 77,78 70 97,22   

Total 36 100 72 100   

n= número de niños; %= porcentaje; Casos= niños con bajo peso/desnutrición; Controles=niños con 

normopeso; χ
2
= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; **: diferencias muy significativas (p˂0,01). 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos se observa que a pesar de que los valores de urea 

en la mayoría de los casos se encontraba normal (77,78%), casi la cuarta parte de los 

niños evaluados mostraron disminución de este parámetro (22,22%) y eran aquellos 
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diagnosticados con algún tipo de desnutrición, esto se explica por la disminución en la 

ingesta proteica en estos niños, pues en su dieta solo incluían el pescado y huevos como 

fuente de proteína animal, en cantidades reducidas. Estos resultados concuerdan con los 

hallazgos en Venezuela por  Oropeza y cols. (2005). Sin embargo, están por encima de 

los reportados por Vargas (2010), quien encontró que el 11,67% de los niños con bajo 

peso presentaban niveles bajos de urea. 

 

La desnutrición proteica calórica afecta a los diferentes órganos y sistemas, dependiendo 

del momento, intensidad y duración del déficit nutricional. En la desnutrición se ha 

descrito una deficiencia en la capacidad de concentración renal, la cual se considera un 

defecto funcional, que mejora después de la repleción proteica calórica. Después de 

algunas semanas de repleción proteica, se produce un incremento de la osmolalidad 

urinaria que acompaña a un aumento en las concentraciones sanguíneas de urea y a una 

elevada excreción urinaria de nitrógeno (Oropeza y cols. 2005). 

 

En la tabla 4 se presenta la asociación entre los niveles séricos de creatinina y el bajo 

peso/desnutrición, se observa que en el 30,56% de los casos tenían valores disminuidos 

de creatinina al igual que el 8,23% de los controles. Al aplicar la prueba estadística, se 

halló diferencias muy significativas entre los grupos estudiados (χ
2 

=8,94; p<0,01). 

 

Tabla 4. Asociación de los niveles séricos de creatinina con el bajo peso/desnutrición y 

grupo control, en niños entre 6 a 12 años de la ciudad de “Carúpano”, estado Sucre, 

Venezuela. Enero-marzo, 2020. 

 Casos           Controles   

Creatinina  % n % χ
2
 p 

Bajo 11 30,56 6 8,23 8,94 0,0014** 

Normal 25 69,46 66 91,67   

Total 36 100 72 100   

n= número de niños; %= porcentaje; Casos= niños con bajo peso/desnutrición; Controles=niños con 

normopeso; χ
2
= Chi-Cuadrado; P= probabilidad; **: diferencias muy significativas (p˂0,01). 

 
Al analizar los casos, se observa que dentro de este grupo se encontraban 17 niños con 

desnutrición y precisamente 11 de estos  (5 desnutrición moderada y 6 leve), fueron los 

que mostraron valores bajos de creatinina, esto podría deberse a que estos niños tenían 
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menor masa muscular que el resto de los niños evaluados con bajo peso. Tal como 

señala González (2005), quien señaló que existe una relación directa entre el IMC y la 

creatinina sérica, por lo que a menor masa muscular, menor producción de creatinina. 

En este sentido, Seijas y cols. (2014) indicaron que la concentración sérica de creatinina 

no depende únicamente del filtrado glomerular, sino también de otras variables, como la 

masa muscular, la función hepática, responsable de su metabolismo; y el volumen de 

distribución. La concentración sérica de creatinina depende pues, de múltiples variables, 

que también incluyen, edad, sexo, dieta, metabolismo muscular, medicación e 

hidratación. Los resultados encontrados en los niños con bajo peso de la ciudad de 

Carúpano, estado Sucre, coinciden con los observados por Gómez (1996), en Cumaná, 

estado Sucre y en el estado Nueva Esparta por Vargas (2010), quienes encontraron 

valores disminuidos de creatinina sérica en niños con déficit nutricional. 

 

En la tabla 5 se presenta la asociación de los niveles séricos de las proteínas totales y 

albúmina con el bajo peso/desnutrición, se observa que en los casos estos parámetros 

arrojaron valores disminuidos de proteína y albumina en un 25,00% y 22,22%, 

respectivamente, mientras que los controles mostraron valores bajos de estos parámetros 

en un 1,39%. Sin embargo; se considera necesario señalar que en los casos el 75,00% y 

77,78%, de ellos presentaron valores normales de proteína y albumina, respectivamente. 

Al aplicar la prueba estadística se encontró asociación altamente significativa para 

proteínas totales (χ
2
=13,24; p<0,001) y albúmina (χ

2
=11,05; p<0,001). 
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Tabla 5. Asociación de los niveles séricos de proteínas totales y albumina con el bajo 

peso/desnutrición y grupo control, en niños entre 6 a 12 años de la ciudad de 

“Carúpano”, estado Sucre, Venezuela. Enero-marzo, 2020. 

 Casos Controles 
  

Proteínas totales n % n % χ
2
 p 

Bajo 9 25,00 1 1,39 13,24 0,00014*** 

Normal 27 75,00 71 98,61   

Albúmina       

Bajo 8 22,22 1 1,39 11,05 0,0004*** 

Normal 28 77,78 71 98,61   

Total 36 100 72 100   
n= número de niños; %= porcentaje; Casos= niños con bajo peso/desnutrición; Controles=niños con 

normopeso; χ
2
= Chi-Cuadrado; P= probabilidad; ***= diferencias altamente significativa (p<0,001). 

 

La disminución de los valores de proteínas y albuminas suelen asociarse con la presencia 

de desnutrición, tal como ocurrió en este estudio donde un importante porcentaje de los 

niños evaluados con bajo peso de la ciudad de Carúpano, estado Sucre, mostraron 

valores bajos de proteínas totales (25,00%) y albumina (22,22%), principalmente en 

aquellos niños con desnutrición moderada (n=5), y en algunos casos en aquellos con 

desnutrición leve (n=3). Los resultados encontrados en esta investigación, son similares 

a los reportados en Argentina por Velasco (2015), quien señaló en su estudio un índice 

de hipoproteinemia de 21,00% e hipoalbuminemia 23,00% en los niños con 

desnutrición. 

 

En relación a lo anterior, Carrillo (2014) señala que en condiciones patológicas como la 

desnutrición suelen presentarse hipoproteinemias, sobre todo en aquellas de larga 

duración, donde se compromete de manera importante las proteínas viscerales, en 

especial la albúmina y proteínas transportadoras.  

 

En este estudio, también se muestra que un importante porcentaje de los casos mostraron 

valores normales de proteínas y albumina, esto quizás pudo deberse a que la mayoría de 

ellos consumían pescado y huevos en su dieta, lo cual pudo haber compensado el déficit 

de otras fuentes proteicas ó también; el organismo pudo haber activado sus mecanismos 

adaptativos, al asimilar la baja ingesta de proteínas y pudo haber tratado de mantener 

estable sus funciones reduciendo la síntesis corporal de está. Estos resultados son 
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similares a los reportados en el estado Sucre por Rodríguez y Suarez (2019), quienes 

señalaron que en los niños con bajo peso los niveles séricos de proteína total y albumina 

se mantuvieron normales en 78,38% y 85,14%, respectivamente. 

 

Al respecto, Sevilla (2011), refiere que en casos de deficiencias nutricionales leves la 

baja disponibilidad de proteínas, reduce la síntesis de proteínas corporales, y tienden a 

conservar las proteínas esenciales manteniendo sus funciones. De esta manera modifican 

la síntesis y alteran la actividad de diversas enzimas, así como la síntesis de proteínas 

hepáticas. Por el bajo aporte de proteínas el 90,00 al 95,00% de aminoácidos son 

reciclados, existiendo un aumento de la vida media de las proteínas. Además, 

Simultáneamente se produce movimiento de albumina del espacio extravascular al 

intravascular, que contribuye a mantener niveles adecuados de albúmina circulante.  

 

En la tabla 6 se presenta la asociación entre el bajo peso/desnutrición y los niveles de 

hemoglobina y hematocrito, se observa que el 38,89% y 36,11% de los casos, 

presentaron valores bajos de hemoglobina y hematocrito, respectivamente, mientras en 

los controles solo el 4,17% de ellos presentaron valores disminuidos de estos 

parámetros. Al aplicar la prueba estadística se encontraron diferencias altamente 

significativas para hemoglobina (χ
2
= 19,28; p<0,001) y hematocrito (χ

2
= 16,96; 

p<0,001) entre los grupos estudiados. 

 

Tabla 6. Asociación de la hemoglobina y hematocrito con el bajo peso/desnutrición y 

grupo control, en niños entre 6 a 12 años de la ciudad de “Carúpano”, estado Sucre, 

Venezuela. Enero-marzo, 2020. 

 Casos Controles   

Hemoglobina n % n % χ
2
 p 

Bajo 14 38,89  3 4,17 19,28 0,0000*** 

Normal 22 61,11 69 95,83   

Hematocrito       

Bajo 13 36,11 3 4,17 16,96 0,0000*** 

Normal 23 63,89 69 95,83   

Total 36 100 72 100   
n= número de niños; %= porcentaje; Casos= niños con bajo peso/desnutrición; Controles=niños con 

normopeso; χ
2
= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; ***= diferencias altamente significativa (p<0,001). 
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En relación a los parámetros hematológicos evaluados se muestra que un importante 

porcentaje de los casos mostraron disminución de hemoglobina y hematocrito, indicando 

anemia en estos, como consecuencia de una dieta pobre y deficiente que pudo haber 

conducido a la carencia de hierro en la dieta. Tal como refiere, Maznzur y Lazarte 

(2016), una dieta caracterizada por el bajo contenido y baja biodisponibilidad del hierro, 

o la escasa presencia de favorecedores de su absorción (frutas cítricas), e inhibidores 

(fitatos) en alimentos vegetales, serían responsable del aumento de episodios de anemia.  

 

Sevilla (2011) señala que la baja concentración de hemoglobina, se ve frecuentemente 

en pacientes con desnutrición proteico energética como parte de los fenómenos de 

adaptación relacionados con las necesidades tisulares de oxígeno.  

 

En un estudio realizado en Barquisimeto, estado Lara, Mendoza y cols. (2016), no 

hallaron diferencia estadística significativa entre los grupos estudiados para las variables 

hemoglobina y hematocrito. Sin embargo, el presente estudio difiere de esta 

investigación, donde encontró asociación altamente significativa entre los valores de 

hemoglobina y hematocrito con el bajo peso. 

 

En la tabla 7 se presenta la asociación de la edad con el bajo peso/desnutrición, se 

observa que el 61,11% (n=22) de los casos y el 66,67% (n=48) de los controles 

mostraban edades entre 6 a 9 años. Al aplicar la prueba estadística no se encontró 

asociación significativa (χ
2 

=0,32; p>0,05) entre ambos grupos evaluados y la edad.  

 

Tabla 7. Asociación de la edad con el bajo peso/desnutrición y grupo control, en niños 

entre 6 a 12 años de la ciudad de “Carúpano”, estado Sucre, Venezuela. Enero-marzo, 

2020. 

          Casos          Controles   

Edad (años) n       % n % χ
2
 p 

6 a 9 22 61,11 48 66,67 0,32 0,2844 ns 

10 a 12 14 38,89 24 33,33   

Total 36 100 72 100   

n= número de niños; %= porcentaje; Casos= niños con bajo peso/desnutrición; Controles=niños con 

normopeso; χ
2
= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; ns= significativa (P>0,05). 
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El grupo etario más vulnerable tanto en los casos como en los controles fue el de 6 a 9 

años, esto podría deberse a la ingesta de una dieta pobre y deficiente en proteínas, 

vitaminas y minerales, a los cuales fueron sometidos los niños de la ciudad de Carúpano, 

y también; al hecho de que a menor edad más requerimientos nutricionales exige el 

organismo de estos para su crecimiento. Al respecto. Sandoval y cols. (2018), señalan 

que los niños de menor edad son el grupo más vulnerable a padecer déficit nutricionales. 

 

Otro hecho importante a considerar en los niños de la ciudad de Carúpano con déficit 

nutricional es que la mayoría de estos tenían edades entre 6 a 9 años y provenían de 

familias numerosas (4 a 6 hijos),  esta condición también pudo haber contribuido a que 

este grupo fuera el más afectado, debido a que éstos compartían con sus hermanos de 

menor edad el cuidado materno y alimentación, las cuales eran priorizadas por ser los 

más pequeños. La UNICEF (2008), considera que “el orden de nacimiento también 

puede relacionarse con la desnutrición. Conforme éste aumenta, se incrementa la 

probabilidad que el niño sea desnutrido, debido a que niños de mayor orden compiten 

con sus hermanos de menor edad en cuidado materno, alimentación, entre otros. 

 

En relación a los casos, los resultados encontrados en este estudio en los niños de 6 a 9 

años (61,11%) están por debajo de los reportados por Caiza y Cepeda (2017), quienes 

encontraron que el 79,00% de los niños evaluados con algún grado de desnutrición 

presentaron edades entre 6 a 9 años. 

 

En la tabla 8 se presenta la asociacion de género con el bajo peso/desnutrición, se 

observa que en los casos el 50,00% de estos eran niños y el otro 50,00% niñas, de 

manera similar se observó en los controles quienes mostraron un 51,39% y 48,61%, 

respectivamente, representando una distribución por sexo bastante homogénea, por lo 

que no se halló asociación estadística significativa (χ
2 

=0,02; p>0,05).  
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Tabla 8. Asociación del género con el bajo peso/desnutrición y grupo control, en niños 

entre 6 a 12 años de la ciudad de “Carúpano”, estado Sucre, Venezuela. Enero-marzo, 

2020. 

          Casos          Controles   

Género n % n % χ
2
 p 

Femenino 18 50,00 35 48,61 0,02 0,8917 ns 

Masculino 18 50,00 37 51,39   

Total 36 100 72 100   

n= número de niños; %= porcentaje; Casos= niños con bajo peso/desnutrición; Controles=niños con 

normopeso; χ
2
= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; ns= significativa (p>0,05). 

 

La distribución de la muestra encontrada en los niños de la ciudad de Carúpano indica 

que el bajo peso/desnutrición afecta a ambos géneros por igual, resultados que coinciden 

con los encontrados en el estado Nueva Esparta por Vargas (2010), quien señaló en su 

estudio que ambos géneros fueron afectados en proporción similar por la condición de 

bajo peso. Sin embargo, estas cifras difieren de las obtenidas en el estado Carabobo por 

Furgiuele (2016), el cual señala que el género masculino fue más susceptible a presentar  

deficiencias nutricionales con 55,74% que el femenino con 44,26%. 

 

Los hallazgos realizados en Cuenca, Ecuador por Charry y Villamagua (2015), 

demostraron que la malnutrición fue más frecuente en el género masculino en un 

56,49%. Por su parte; González y cols. (2010), en Cuba, realizaron un estudio en  niños 

en edad escolar evidenciándose que el 5,90% de las niñas tenían bajo peso y apenas 

1,60% de los niños lo presentaban. De igual manera, en Riobamba, Ecuador, Caiza y 

Cepeda (2017), realizaron un estudio en niños con bajo peso hallándose afectado en un 

52,00% el género femenino sobre el masculino con 48,00% del total de la población. 

Mientras que en Colombia, Pascazi (2020), mostró que la distribución por género 

femenino, resultó más susceptible en los casos de desnutrición aguda con 66,67% y 

riesgo de déficit 58,33% que el género masculino. 

 

En la tabla 9 se muestra la asociación entre el bajo peso/desnutrición y los hábitos 

alimenticios, se observa en los casos que el 77,78%; 61,11 y 52,78 basaba su 
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alimentación en cereales/harinas, azucares y grasas, mientras solo el 41,67% manifestó 

haber comido frecuentemente pescado como fuente de proteína y rara vez pollo o carne. 

 

Tabla 9. Asociación de los hábitos alimenticios con el bajo peso/desnutrición y grupo 

control, en niños entre 6 a 12 años de la ciudad de “Carúpano”, estado Sucre, Venezuela. 

Enero-marzo, 2020. 

n= número de niños; %= porcentaje; Casos= niños con bajo peso/desnutrición; Controles=niños con 

normopeso 

 

La encuesta sobre hábitos alimenticios en los niños con bajo peso/desnutrición, mostró 

una alta frecuencia en el consumo de alimentos del grupo de los cereales y harinas 

(pastas, arroz, pan, arepas), a su vez existía poca frecuencia en el consumo de alimentos 

proteicos, como la carne y pollo, ya que estos basaban su dieta en la ingesta de pescado 

y huevos como fuente de proteína animal. Asimismo, consumían en forma menos 

frecuente los lácteos, frutas, verduras, vegetales y granos. Esta dieta alimentaria a que 

eran sometidos los niños con bajo peso era consecuencia de la falta de recursos 

económicos de sus padres para proporcionarles a estos niños una dieta nutricionalmente 

adecuada, y también, pudiera estar relacionado con distintos factores que pueden influir 

en la cantidad de comida que se les proporciona, veces en que consumen los alimentos, 

                    Casos             Controles 

Alimentos Frecuente Poco frecuente    Frecuente Poco  frecuente 

ingeridos    n           %       n           %    n            %    n             % 

Proteínas 15        41,67      21        58,33 63        87,50   9            12,50 

Cereales/harinas 28       77,78   8         22,22 71         98,61   1              1,39 

Grasas 19       52,78  17        47,22 66         91,68   6              8,33 

Azucares 22       61,11     14         38,89 58         80,56  12           19,44 

Granos 14       38,89     22         61,11 64         88,89   8            11,11 

Verduras 16       44,44     20         55,56 68         94,44   8              5,56 

Vegetales 12       33,33     24         66,67 52          4,22   20          27,78 

Lácteos  6        16,67     30         83,33 70         97,22    2             2,78 

Frutas 10       27,78     26         72,22 62         86,11  10           13,89 
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forma de preparación, conocimiento del valor nutricional, costo, beneficio y calidad que 

puede tener cada alimento que consumen los niños, afectándolos en su desarrollo 

normal, físico y mental.  

 
Al respecto, Candela (2016) señala que en la medida que disminuye el ingreso 

económico el patrón de consumo de alimentos se basa en productos de alta densidad 

calórica, como los cereales, bebidas azucaradas y grasas. Estos resultados coinciden con 

el patrón alimentario a que fueron sometidos los niños con bajo peso de la ciudad de 

Carúpano, estado Sucre, los cuales eran provenientes de familias pertenecientes a los 

estratos más pobres (IV y V). A su vez, coinciden también, los hallados en Cuba por 

González y cols. (2010), quienes indicaron que los cereales y harinas fueron los 

alimentos mas consumidos en los niños evaluados con un 96,60%. 

 

En la tabla 10 se muestra la asociación entre estrato social y el bajo peso/desnutrición, se 

encontró que un 58,33% y un 22,22% de los casos provenian del estrato IV y V, 

respectivamente. Al aplicar la prueba estadística se halló diferencias muy significativas 

(χ
2
=15,03; p<0,01).  

 

Tabla 10. Asociación del estrato social con el bajo peso y grupo control, en niños entre 6 

a 12 años de la ciudad de “Carúpano”, estado Sucre, Venezuela. Enero-marzo, 2020. 

 Casos Controles   

Estraro social n % n % χ
2
 p 

II 2 5,56 5   6,94 15,03 0,0018 **  

III 5 13,89 36 50,00   

IV 21 58,33 25 34,72   

V 8 22,22 6   8,33   

Total 36 100 72 100   
n= número de niños; %= porcentaje; Casos= niños con bajo peso/desnutrición; Controles=niños con 

normopeso; χ
2
= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; **: diferencias muy significativas (p˂0,01). 

 

El mayor porcentaje de los casos se ubicó entre los estratos IV y V, estos niños son 

procedentes de familias de bajos recursos, lo cual limita la capacidad y calidad de 

compra de los alimentos que deben ser incluidos en la dieta diaria, haciendo a estos 

niños aún más  susceptibles a padecer deficiencias nutricionales. Resultados que están 

por debajo de los reportados en Barquisimeto por Mendoza y cols. (2016), quienes 
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señalan que el estrato socioeconómico predominante en niños con deficiencias 

nutricionales eran el IV y V con 75,00 y 13,00%, respectivamente. 

 

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 que condicionan una situación de pobreza sostenida, asociada a determinantes 

ambientales como la deficiencia en los servicios básicos con 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. 

 

Sandoval y cols. (2018), señalan que el examen físico permite detectar signos 

relacionados con los trastornos nutricionales, además proporciona información sobre 

ciertas conductas que influyen directamente en el estado de nutrición, incluida la 

capacidad del paciente para valerse por sí mismos, o para conseguir, preparar e ingerir 

los alimentos. Este examen se realiza por medio de la observación, de la cabeza a los 

pies. 

 

En este estudio los signos clínicos más frecuentes en los niños con bajo peso fue la 

debilidad, palidez de piel y mucosa bucal, cabello seco, y edemas, los cuales fueron 

consistentes con el estado nutricional, niveles de glicemia, hemoglobina, y hematrocrito 

evidenciado en estos niños de la Ciudad de Carúpano estado Sucre, resultados que 

coinciden con los hallados por Vivenez y cols. (2001) en niños de la población de Araya, 

de este mismo estado. 

 

La presencia de desnutrición, se ve relacionada con distintos factores que pueden influir 

en la cantidad, veces que se consumen, forma de preparación, conocimiento del valor 

nutricional, costo, beneficio y calidad que puede tener cada alimento que consumen los 

niños, afectándolos en su desarrollo normal tanto físico como mental. Al respecto, 
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Zambrano y Sosa (2018), señalan que la capacidad de las personas para obtener 

alimentos y mantener la calidad y la cantidad de la dieta que consume está muy limitada, 

por lo que se alteran los hábitos alimentarios normales y en ocasiones omiten comidas 

debido a la falta de dinero u otros recursos. 

 

Según ENCOVI el incremento de la fluctuación alimentaria, afecta al 80,00% de los 

venezolanos (Landaeta y cols., 2017). Esta situación, ha generado una serie de 

estrategias de ajuste en las familias, mediante la cual se ven forzadas a restringir sus 

compras a pocos alimentos (5 a 7 productos), priorizando el rendimiento calórico 

(proveedores de 60,00-80,00% de las calorías totales) y la saciedad, lo cual logran con 

productos como los cereales y tubérculos (dieta blanca), que desplazaron a la proteína 

animal, las grasas, las vitaminas y minerales; lo que importa es reducir la sensación de 

hambre. Como resultado la calidad de la dieta es muy pobre, debido a sustituciones 

empíricas de alimentos, que resultan en combinaciones inapropiadas con el agravante de 

que madres y padres dejan de alimentarse para alimentar a sus hijos (Landaeta y 

Sifontes,  2018). 

 

El déficit alimenticio afecta, prácticamente, a todos los órganos y sistemas, en especial 

cuando ocurre en las primeras etapas del desarrollo. La desnutrición altera la 

homeostasis de forma progresiva, en primer lugar hay una afectación del depósito de 

nutrientes, luego se ve afectada la capacidad del individuo para el crecimiento, su 

respuesta ante estímulos nocivos, la síntesis de ATP, los mecanismos de comunicación y 

de regulación intra e intercelular, hasta llegar al punto en que el individuo es incapaz de 

regular su temperatura corporal y se establece un estado catabólico que puede llevar a la 

pérdida del individuo (Martínez y cols., 2011). 
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CONCLUSIONES 

La evaluación antropométrica nutricional por combinación de indicadores, demostró que 

en los niños de la ciudad de Carúpano existían deficiencias nutricionales, siendo la más 

frecuentemente el bajo peso/desnutrición con 17,59% y la desnutrición de tipo leve con 

11,11%. 

 

La disminución de los valores séricos de glicemia, urea, Creatinina, proteínas totales y 

albúminas se asociaron con la condición de bajo peso/desnutrición y desnutrición. 

 

La baja concentración de hemoglobina y hematocrito se encontraron asociadas con el 

bajo peso/desnutrición y desnutrición. 

 

La condición de bajo peso/desnutrición y desnutrición no se asoció con el género y edad. 

 

La dieta de los niños con bajo peso/desnutrición provenientes de la ciudad de Carúpano 

se basaba en un alto consumo de alimentos del grupo de harinas, cereales, azucares, 

grasas y pescado; pocas veces consumían pollo, carne y lácteos, vegetales, frutas, 

verduras originando el déficit presente en los casos. 

 

Los niños con bajo peso/desnutrición y desnutrición provenían de familias 

pertenecientes a estratos de mayor riesgo socioeconómico (IV y V) y esto se asocio al 

estado nutricional presente en los casos. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

CONSENTIMIENTO VÁLIDO 

Bajo la coordinación de la Licda. Yesenia Vargas asesora académica del Departamento 

de Bioanálisis, Universidad de Oriente, se realizará el proyecto de investigación titulado: 

Parámetros antropométricos, bioquímicos y hematológicos en niños con bajo peso entre 

6 a 12 años de la comunidad de Carúpano, estado Sucre, Venezuela”, cuyo objetivo es el 

de evaluar los “Parámetros antropométricos, bioquímicos y hematológicos en niños con 

bajo peso/desnutrición entre 6 a 12 años de la comunidad de Carúpano, estado Sucre, 

Venezuela”, y como objetivos específicos: Determinar el Índice de Masa Corporal 

(IMC), el peso para la edad (PE), el peso para la talla (PT) y  la talla para la edad (TE), 

en niños con bajo peso y en  grupo control. Cuantificar las concentraciones de glucosa, 

urea, creatinina, colesterol total, triglicéridos, proteínas totales, albuminas y globulinas 

en sangre, en niños con bajo peso y en grupo control. Cuantificar la hemoglobina y 

hematocrito, en niños con bajo peso y  en  grupo control. Asociar los factores 

epidemiológicos (edad, sexo, procedencia, antecedentes genéticos, biológicos, hábitos 

alimenticios y estrato social) y clínicos (aspecto de piel, de ojos, abdomen, genitales y 

trastornos neurológicos) en niños con bajo peso y en  grupo control. 

Yo: ____________________________ 

C.I.:___________________________     Nacionalidad _______________________ 

Estado civil_____________________        Domiciliado en ____________________ 

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie 

coacción ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, 

duración, propósito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indicado, 

declaro mediante la presente: 
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1. Haber sido informada de manera clara y sencilla por parte del grupo de 

investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el 

proyecto de investigación titulado: “Parámetros antropométricos, bioquímicos y 

hematológicos en niños con bajo peso/desnutrición entre 6 a 12 años de la 

comunidad de Carúpano, estado Sucre, Venezuela”. 

2. Tener conocimiento claro del objetivo del trabajo. 

3. Conocer bien el protocolo experimental expuesta por el investigador, en el cual 

se establece que mi participación en este trabajo consiste en: donar de manera 

voluntaria una muestra de sangre de 10 ml, 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 que acepto donar, en nombre de mi representado, será 

utilizada única y exclusivamente para medir los niveles séricos de glucosa, urea, 

creatinina, proteína total, albumina, hemoglobina y hematocrito. 

5. Que el equipo de personas que realizará esta investigación  me han garantizado 

confidencialidad relacionada tanto a la identidad de mi representado  como a 

cualquier otra información relativa a él a la que tenga acceso por concepto a mi 

participación en el proyecto antes mencionado. 

6. Que bajo ningún concepto podré restringir el uso para fines  académicos de los 

resultados obtenidos en el presente estudio. 

7. Que la participación de mi representado en dicho estudio, no implica ningún 

riesgo e inconveniente alguno para mi salud. 

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

beneficio de tipo económico producto de los hallazgos que puedan producirse en 

el referido proyecto de investigación. 
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ANEXO 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 

voluntaria 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 de revocar esta autorización y donación cualquier 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 leal saber, el sujeto que firma este 

formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y 

beneficios de la participación en este estudio. Ningún problema de índole médica, de 

idioma o de instrucción  ha impedido al sujeto tener una clara comprensión de 

compromiso con este estudio.                                                                             

 Por el proyecto, 

 

                                       Nombre: _____________________ 

    Fecha: _______________________ 
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NÚCLEO DE SUCRE 

DEPARTAMENTO DE BIOANÁLISIS 

TRABAJO DE GRADO 

                                                                                                                                                                                                                                                            

ANEXO 3  

ENCUESTA CLÍNICA 

Paciente N° _____                                                  Fecha de Consulta ________ 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

Apellidos: _________________                            Nombres: _______________ 

Fecha de nacimiento: _________                           Sexo: _____________ 

Edad Cronológica: ____ años _____ meses ______días 

Dirección: _________________________________________________________ 

Teléfono: _________________________               E-mail: _________________  

 

 

Ablactación (inicio del consumo de alimentos diferentes a la leche) 

Desde que mes de vida comenzó el consumo de: 

 

Sopas: _______   Jugos: _______   Harinas: ______   Granos: _______ 

Pollo: ________   Carnes Rojas: _______   Pescado: ______ Cítricos: _______  

Verduras: _______   Legumbres: ______   Otros: ________  

 

Prefiere comer: __________________________________________________ 

Rechaza comer: __________________________________________________ 

 

¿Con qué frecuencia consume? 

Carnes rojas _______ ¿Cuántas veces a la semana? _________ 

Frutas ____________ ¿Cuántas veces a la semana? ________ 

Granos ___________ ¿Cuántas veces a la semana? _________ 

Vegetales __________¿Cuántas veces a la semana? _______ 

Pan y cereales _______¿Cuántas veces a la semana? _____________ 

Bebidas gaseosas _____¿Cuántas veces a la semana? _________ 

¿Merienda en el colegio? No ___ Si ___ ¿Qué come? ____________________ 

¿Realiza alguna actividad física? No ___ Si ___ ¿Qué tipo de actividad?  
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DATOS CLÍNICOS 

.-Examen físico:   

Piel: _____________   Ojos: _______________    Cabello: ____________________   

Genitales: _________   Trastornos Neurológicos: __________ Mucosa Bucal: _____ 

.- Parámetros antropométricos: 

Peso (Kg):                             Talla (mts):                            IMC (Kg/m
2
): 

P/E:                                       P/T :                                      T/E: 

.- Datos de laboratorio                                                     valores normales en niños 

Glicemia  < 100 mg/dl  

Urea  10 – 30 mg/dl 

Creatinina  0,4 -0,8 mg/dl 

Proteína total  5,96 -6,2 g/dl  

Albuminas  3,5 – 5,0 g/dl 

Hemoglobina     12 - 22g/dl 

Hematocrito      35 – 38 % 
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ANEXO 4  

Estratificación Social 

Método Graffar Méndez-Castellanos 

 

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 

 

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 

1  

2  

3  

4  

5  

1  

2  

3  

4  

5  

1  

2  

3  
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Salario semanal por día o tareas a destajos 

 

Donaciones de origen público o privado 

  

    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. 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4  

5  

1  

2  

3  

4  

5  
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ANEXOS 5 

 

PESO TALLA HEMBRAS 
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ANEXO 6 

 

PESO TALLA VARONES 
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ANEXO 7 

 

PESO EDAD VARONES (2-18 AÑOS) 
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ANEXO 8 

 

PESO EDAD HEMBRAS (2-18 AÑOS) 
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ANEXO 9 

 

TALLA EDAD HEMBRAS (2-18 AÑOS) 
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ANEXO 10 

 

TALLA EDAD VARONES (2-18 AÑOS)   
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ANEXO 11 
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ANEXO 12 

 

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PARA HEMBRAS 

HEMBRAS DE 10 A 19 AÑOS   
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ANEXO 13 

 

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PARA VARONES 

VARONES DE 10 A 19 AÑOS 
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Líneas y sublíneas de investigación: 

Área Sub-área 

Ciencias Bioanálisis 

  

 

Resumen (abstract): 

 

Se evaluaron los parámetros antropométricos, bioquímicos y hematológicos en niños con 

bajo peso/desnutrición entre 6 a 12 años de la ciudad de Carúpano, estado Sucre, 

Venezuela, durante un período comprendido entre enero a marzo de 2020. La muestra 

total estudiada fue de 108 niños, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 6-12 

años. Para la selección de casos y controles, a todos se les sometió a un diagnostico 

antropométrico nutricional por combinación de indicadores (de peso/edad, talla/edad, 

peso/talla) utilizando las gráficas de crecimiento y desarrollo del SISVAN-INN (1995), 

la cual reveló que 36 niños presentaban deficiencias nutricionales representando un 

33,33% (casos), de los cuales 4,63% tenían desnutrición moderada, 11,11% desnutrición 

leve y 17,59% bajo peso; mientras que el 66,67% (n=72) restante presentaban un peso 

adecuado para su edad y sexo (controles). Para la determinación de glicemia, urea, 

creatinina, proteínas totales y albúminas se emplearon técnicas colorimétricas. Se 

encontró asociación estadística muy significativa (P<0,01) entre el bajo peso y 

desnutrición con los niveles séricos de glicemia, urea, creatinina y estrato social; y 

altamente significativa en los casos de proteína total, albumina, hemoglobina y 

hematocrito. No se evidenció asociación (P>0,05) para el género y edad. La encuesta 

sobre los hábitos alimenticios en niños con bajo peso/desnutrición señaló poca 

frecuencia en el consumo de alimentos proteicos, granos, vegetales y frutas; y alta en el 

consumo de cereales y harinas. Se concluye que los niños de la ciudad de Carúpano 

estuvieron sometidos a condiciones de pobreza que representan una situación de riesgo 

nutricional en estos. 
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