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RESUMEN 

 

Introducción: Las deficiencias de hierro, zinc y vitamina A son frecuentes en la primera 

infancia y suelen coexistir con la desnutrición. Sin embargo, la literatura tiende a estudiar 

cada micronutriente por separado. Objetivo: Analizar la relación entre el déficit de hierro, 

zinc y vitamina A y la desnutrición en niños y niñas en la primera infancia, a partir de la 

evidencia científica disponible. Metodología: Revisión narrativa en PubMed/MEDLINE, 

Cochrane Library, TRIP Database, Scopus y SciELO, además de documentos técnicos de 

organismos internacionales y nacionales. Se incluyeron estudios en niños de 0 a 59 meses 

publicados en los últimos cinco años, en español o inglés, y de forma excepcional estudios 

clásicos o mecanísticos. La selección siguió un esquema adaptado de PRISMA y los 

hallazgos se sintetizaron por temas. Resultados: Se incluyeron 42 publicaciones. La 

deficiencia de hierro fue la más frecuente y afectó hasta al 64 % de los niños 

hospitalizados con desnutrición aguda. La deficiencia de vitamina A afectó a unos 334 

millones de niños en países de ingresos bajos y medios. Los niños desnutridos tuvieron 

casi cuatro veces más probabilidad de deficiencia de zinc. Los tres micronutrientes 

interactúan en su absorción y metabolismo. Las deficiencias se asociaron con factores 

biológicos, alimentarios y sociales (pobreza, baja escolaridad materna, ruralidad e 

inseguridad alimentaria). El zinc y la vitamina A predominaron en la desnutrición, 

mientras que el hierro también se asoció con la sobrenutrición. La suplementación aislada 

tuvo efectos modestos. La vitamina A redujo la mortalidad en torno al 12 %, y los 

micronutrientes en polvo y los suplementos lipídicos redujeron la anemia. Las 

combinaciones mostraron resultados heterogéneos. Conclusión: Las tres deficiencias 

constituyen una tríada interdependiente con riesgo acumulativo. Por ello se recomiendan 

intervenciones integradas, focalizadas según el estado basal y articuladas con acciones 
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sobre los determinantes sociales. En Ecuador faltan estudios con biomarcadores de los 

tres micronutrientes. 

Palabras clave: deficiencia de hierro; deficiencia de zinc; deficiencia de vitamina A; 

desnutrición infantil; primera infancia. 
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SUMMARY 

 

Introduction: Iron, zinc and vitamin A deficiencies are common in early childhood and 

often coexist with malnutrition. However, the literature tends to study each micronutrient 

separately. Objective: To analyze the relationship between iron, zinc and vitamin A 

deficiency and malnutrition in early childhood, based on the available scientific evidence. 

Methodology: A narrative review was conducted in PubMed/MEDLINE, Cochrane 

Library, TRIP Database, Scopus and SciELO, together with technical documents from 

international and national organizations. Studies in children aged 0 to 59 months 

published in the last five years, in Spanish or English, were included, with classic or 

mechanistic studies added exceptionally. Selection followed a scheme adapted from 

PRISMA, and findings were synthesized thematically. Results: Forty-two publications 

were included. Iron deficiency was the most frequent and affected up to 64% of children 

hospitalized with acute malnutrition. Vitamin A deficiency affected about 334 million 

children in low- and middle-income countries. Malnourished children were almost four 

times more likely to have zinc deficiency. The three micronutrients interact in their 

absorption and metabolism. Deficiencies were associated with biological, dietary and 

social factors (poverty, low maternal education, rurality and food insecurity). Zinc and 

vitamin A deficiencies predominated in undernutrition, whereas iron deficiency was also 

associated with overnutrition. Single-micronutrient supplementation had modest effects. 

Vitamin A reduced mortality by about 12%, and micronutrient powders and lipid-based 

supplements reduced anemia. Combined supplementation showed heterogeneous results. 

Conclusion: The three deficiencies form an interdependent triad with cumulative risk. 

Integrated interventions are therefore recommended, targeted according to baseline status 
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and linked to actions on social determinants. In Ecuador, studies measuring biomarkers 

of all three micronutrients are lacking. 

Keywords: iron deficiency; zinc deficiency; vitamin A deficiency; child malnutrition; 

early childhood. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La primera infancia constituye una etapa de crecimiento y desarrollo acelerado en 

la que las demandas nutricionales son particularmente altas. Durante este período, 

cualquier déficit en el aporte de macronutrientes o micronutrientes puede traducirse en 

alteraciones del crecimiento físico, del neurodesarrollo y de la capacidad inmunológica 

del infante, con efectos que en muchos casos que se extienden hasta la vida adulta 

(Schwarzenberg and Georgieff, 2018). 

La desnutrición infantil es un problema multicausal que refleja tanto la 

disponibilidad y calidad de la alimentación como el estado de salud general del infante. 

Se manifiesta en distintas formas de retraso del crecimiento, emaciación y bajo peso 

afectando a millones en el mundo, con una carga desproporcionada en contextos de 

pobreza, inseguridad alimentaria y acceso limitado a servicios de salud. 

Dentro de este panorama, los micronutrientes ocupan un lugar central. Aunque se 

requieren en cantidades mínimas, su papel en procesos metabólicos, enzimáticos e 

inmunológicos son indispensables. Entre ellos, el hierro, el zinc y la vitamina A destacan 

por su prevalencia de deficiencia a nivel global y por su estrecha vinculación con los 

indicadores de desnutrición infantil (Stevens et al, 2022). Particularmente estos 

micronutrientes tienen roles fundamentales en: 

• El hierro es esencial para el transporte de oxígeno y la función celular; su 

deficiencia se asocia con anemia y afecta el desarrollo cognitivo y motor. 

• El zinc interviene en la síntesis de proteínas, la división celular y la respuesta 

inmunitaria; su carencia compromete el crecimiento lineal y la resistencia a 

infecciones. 
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• La vitamina A cumple funciones clave en la visión, la integridad epitelial y la 

inmunidad; su deficiencia incrementa la morbimortalidad infantil, 

particularmente frente a enfermedades infecciosas. 

La coexistencia de estas deficiencias no es infrecuente, dado que comparten 

determinantes comunes principalmente una alimentación poco diversificada y pueden 

interactuar entre sí, potenciando el deterioro del estado nutricional de los infantes (Tam 

et al., 2020). A su vez, factores sociales, económicos, culturales y de acceso a servicios 

de salud modulan tanto la aparición de estas deficiencias como su impacto sobre la 

desnutrición evidenciando el impacto de los determinantes sociales sobre la salud. 

Frente a esta problemática, se han implementado diversas estrategias de intervención 

suplementación, fortificación de alimentos y educación nutricional cuya efectividad y 

alcance continúan siendo objeto de estudio y debate.  

En Ecuador, la desnutrición infantil y las deficiencias de micronutrientes constituyen 

un problema de salud pública documentado en la literatura nacional. Moncayo et al. 

(2021) señalan que en el país coexisten problemas de desnutrición, sobrepeso y obesidad 

junto con deficiencias de hierro, zinc y vitamina A, lo que evidencia la complejidad del 

panorama nutricional infantil ecuatoriano. De manera similar, Mejía Cocha y Galarraga 

(2023), en una revisión sistemática sobre desnutrición en menores de 5 años durante el 

periodo 2017-2021, confirman que esta condición continúa afectando de forma 

significativa a la niñez ecuatoriana, con variaciones importantes según la región 

geográfica y el contexto socioeconómico. Sin embargo, estos trabajos se centran en 

describir la magnitud y la distribución del problema o abordan las deficiencias de 

micronutrientes de forma aislada. No integran en un mismo análisis los mecanismos por 

los cuales la triada hierro-zinc-vitamina A contribuyen a la desnutrición, las interacciones 
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entre estas deficiencias ni la evidencia sobre la efectividad de las intervenciones 

disponibles, que, como se señaló siguen siendo objeto de debate. 

A ello se suma que la evidencia sobre este tema es heterogénea y está dispersa entre 

estudios fisiopatológicos, epidemiológicos y de intervención, con diseños, poblaciones y 

contextos diversos, lo que dificulta su síntesis cuantitativa. Una revisión narrativa permite 

integrar estos distintos tipos de evidencia en un marco comprensivo. Este marco sería útil 

tanto para el personal de salud como para los tomadores de decisiones que diseñan e 

implementan programas de nutrición infantil en el país.  

Por ello, esta revisión plantea la siguiente pregunta: ¿qué evidencia existe sobre la 

relación entre las deficiencias de hierro, zinc y vitamina A y la desnutrición en la primera 

infancia, en cuanto a sus mecanismos fisiopatológicos, factores asociados y estrategias de 

intervención? En consecuencia, la presente revisión narrativa tiene como objetivo 

analizar de manera integrada la relación entre las deficiencias de hierro, zinc y vitamina 

A y la desnutrición en la primera infancia, abordando los mecanismos fisiopatológicos, 

la evidencia científica disponible, los factores asociados y las principales estrategias de 

intervención descritas en la literatura. 
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2. JUSTIFICACIÓN  

El presente estudio se fundamenta en la persistencia de la desnutrición infantil 

como un problema prioritario de salud pública que afecta especialmente a la primera 

infancia en contextos de vulnerabilidad social y económica. Aunque se han logrado 

avances mediante políticas públicas y programas nutricionales, las deficiencias de 

micronutrientes como hierro, zinc y vitamina A mantienen una prevalencia importante, 

lo que evidencia limitaciones en las intervenciones actuales y representa un desafío 

continuo para los sistemas de salud. 

Desde el enfoque científico, este estudio adquiere relevancia al analizar la 

evidencia disponible sobre la relación entre dichas deficiencias de micronutrientes y la 

desnutrición infantil, lo que permite comprender con mayor profundidad los mecanismos 

involucrados y su impacto en el estado nutricional durante una etapa crítica del desarrollo. 

Asimismo, contribuye a la identificación de factores asociados que pueden influir en la 

continuidad de esta problemática. 

En cuanto a su pertinencia social, el estudio aborda una situación que incide 

directamente en la salud, el crecimiento y el desarrollo integral de la población infantil, 

por lo que la generación de evidencia actualizada resulta fundamental para fortalecer la 

toma de decisiones en el ámbito de la salud pública y orientar acciones dirigidas a 

poblaciones en situación de mayor riesgo. 

Desde la perspectiva práctica, los resultados pueden servir como base para el 

fortalecimiento de estrategias de intervención nutricional, incluyendo programas de 

suplementación, fortificación de alimentos y educación alimentaria, orientados a la 

prevención y reducción de la desnutrición en la primera infancia. En este sentido, la 
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investigación no solo aporta conocimiento, sino que también ofrece insumos aplicables 

en la planificación y ejecución de políticas y programas. 

Finalmente, en el ámbito metodológico, el desarrollo de una revisión narrativa 

permite sistematizar y analizar críticamente la literatura científica reciente, facilitando la 

identificación de tendencias, vacíos de conocimiento y áreas prioritarias de investigación 

teniendo en cuenta las propias limitaciones del diseño de estudio.  

De esta manera, este trabajo contribuye al fortalecimiento del conocimiento 

teórico en nutrición infantil y al desarrollo de futuras investigaciones bajo un enfoque 

integral. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1 Desnutrición en la primera infancia 

Contexto 

La primera infancia constituye una etapa de crecimiento y desarrollo acelerado en 

la que las demandas nutricionales son particularmente altas. Durante este período, 

cualquier déficit en el aporte de macronutrientes o micronutrientes puede traducirse en 

alteraciones del crecimiento físico, del neurodesarrollo y de la capacidad inmunológica 

del niño, con efectos que en muchos casos se extienden hasta la vida adulta. 

La desnutrición infantil es un problema multicausal que refleja tanto la 

disponibilidad y calidad de la alimentación como el estado de salud general del niño. Se 

manifiesta en distintas formas retraso del crecimiento, emaciación y bajo peso y continúa 

afectando a millones de niños en el mundo, con una carga desproporcionada en contextos 

de pobreza, inseguridad alimentaria y acceso limitado a servicios de salud (Victora et al., 

2021). 

Dentro de este panorama, los micronutrientes ocupan un lugar central. Aunque se 

requieren en cantidades mínimas, su papel en procesos metabólicos, enzimáticos e 

inmunológicos es indispensable. Entre ellos, el hierro, el zinc y la vitamina A destacan 

por su prevalencia de deficiencia a nivel global y por su estrecha vinculación con los 

indicadores de desnutrición infantil (Liu et al., 2025). 

• El hierro es esencial para el transporte de oxígeno y la función celular; su 

deficiencia se asocia con anemia y afecta el desarrollo cognitivo y motor. 

• El zinc interviene en la síntesis de proteínas, la división celular y la respuesta 

inmunitaria; su carencia compromete el crecimiento lineal y la resistencia a 

infecciones. 
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• La vitamina A cumple funciones clave en la visión, la integridad epitelial y la 

inmunidad; su deficiencia incrementa la morbimortalidad infantil, 

particularmente frente a enfermedades infecciosas. 

La coexistencia de estas deficiencias no es infrecuente, dado que comparten 

determinantes comunes principalmente una alimentación poco diversificada y pueden 

interactuar entre sí, potenciando el deterioro del estado nutricional del niño. A su vez, 

factores sociales, económicos, culturales y de acceso a servicios de salud modulan tanto 

la aparición de estas deficiencias como su impacto sobre la desnutrición. 

Frente a esta problemática, se han implementado diversas estrategias de intervención 

suplementación, fortificación de alimentos y educación nutricional cuya efectividad y 

alcance continúan siendo objeto de estudio y debate. En este contexto, la presente revisión 

narrativa se propone explorar de manera integrada la relación entre las deficiencias de 

hierro, zinc y vitamina A y la desnutrición en la primera infancia, abordando los 

mecanismos fisiopatológicos, la evidencia científica disponible, los factores asociados y 

las principales estrategias de intervención descritas en la literatura 

Concepto 

La desnutrición forma parte de un concepto más amplio conocido como 

malnutrición, que engloba las carencias, los excesos y los desequilibrios en la ingesta de 

energía o nutrientes (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2024). Dentro de este 

espectro, la desnutrición corresponde específicamente a los déficits nutricionales y se 

manifiesta a través de indicadores antropométricos que reflejan un aporte insuficiente de 

energía, proteínas o micronutrientes en relación con las necesidades del niño. En la 

primera infancia, esta condición adquiere especial relevancia debido a que coincide con 

una etapa de crecimiento acelerado y alta vulnerabilidad fisiológica, en la que cualquier 
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déficit nutricional puede comprometer el desarrollo físico y cognitivo de manera 

duradera. 

Clasificación 

La desnutrición se clasifica en cuatro formas principales, que pueden presentarse 

de manera aislada o combinada en un mismo niño (OMS, 2024): 

• Emaciación: insuficiencia de peso en relación con la talla, generalmente asociada 

a una pérdida de peso reciente y aguda, por ingesta alimentaria inadecuada o 

procesos infecciosos. Constituye la forma con mayor riesgo inmediato de 

mortalidad, aunque es tratable. 

• Retraso del crecimiento (talla baja para la edad): resulta de una desnutrición 

crónica o recurrente, vinculada a condiciones socioeconómicas desfavorables, 

deficiencias en la salud y nutrición materna, enfermedades repetidas o prácticas 

de alimentación inadecuadas. 

• Insuficiencia ponderal: bajo peso para la edad, que puede coexistir con 

emaciación, retraso del crecimiento, o ambos. 

• Malnutrición por carencias de micronutrientes: déficit de vitaminas y minerales 

esenciales para procesos enzimáticos, hormonales y metabólicos necesarios para 

el crecimiento. 

3.2 Magnitud del problema 

Situación global 

La desnutrición infantil continúa siendo un problema de salud pública de gran 

magnitud a nivel mundial. Se estima que, en 2022, alrededor de 149 millones de menores 

de 5 años presentaban retraso del crecimiento, cifra que refleja la persistencia de 
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condiciones estructurales de pobreza, inseguridad alimentaria y acceso limitado a 

servicios de salud en numerosas regiones del mundo (OMS, 2024). Asimismo, casi la 

mitad de las defunciones en menores de 5 años están relacionadas con la desnutrición, 

con una carga concentrada principalmente en países de ingresos bajos y medianos (OMS, 

2024). 

Situación en la región de las Américas 

A nivel regional se aprecian marcadas disparidades en las cifras de desnutrición. 

El gráfico 2 muestra que países como Argentina, Brasil, Chile y Jamaica registran una 

prevalencia de desnutrición global inferior al 2,5%, mientras que en Guatemala, Guyana 

y Haití esta cifra supera el 10% de la niñez. La desnutrición crónica, por su parte, afecta 

a la mayoría de los países de la región (67%) y a alrededor del 10% de su población, lo 

que se traduce en más de 7 millones de la población infantil con esta condición. 

Estas diferencias entre países también se replican dentro de cada territorio 

nacional. En Perú, por ejemplo, la brecha entre regiones es considerable: mientras 

Huancavelica presentaba una prevalencia de desnutrición crónica cercana al 55%, en 

Tacna esta apenas llegaba al 3% (Martínez y Palma, 2014). Datos más recientes, 

provenientes de la Encuesta de Demografía y Salud Familiar de 2016, confirman esta 

tendencia: Tacna mantenía una prevalencia baja (2,3%), frente al 33,4% registrado en 

Huancavelica (INEI, 2016). Un patrón similar se observa en Ecuador, donde para ese 

mismo año la provincia de Chimborazo presentaba la mayor prevalencia de retraso en 

talla para la edad (52,6%), mientras que El Oro mostraba la cifra más baja del país 

(15,2%) (Martínez y Palma, 2014). 

Un elemento adicional y central es la inequidad que enfrenta la población infantil 

indígena en materia de seguridad alimentaria y nutricional. Según el Panorama Social 
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2016, este grupo es el más afectado por dicha desigualdad: hacia 2010, en siete países de 

la región la desnutrición crónica en menores de 5 años indígenas duplicaba, e incluso 

superaba, la registrada en la población infantil no indígena, con valores que oscilaban 

entre 22,3% en Colombia y 58% en Guatemala. Además, estas brechas étnicas se amplían 

todavía más al considerar la desnutrición crónica severa (Comisión Económica para 

América Latina y el Caribe [CEPAL], 2017). 

A pesar de este panorama desigual, los progresos alcanzados en las últimas 

décadas son evidentes desde 1990, la región ha logrado reducir en promedio un 40% la 

prevalencia de desnutrición crónica. Destacan especialmente México, Perú y República 

Dominicana, países que redujeron sus tasas en más de un 60%, partiendo de niveles 

iniciales de 40,1%, 37,3% y 21,2%, respectivamente. En contraste, Guatemala continúa 

siendo el país con mayor prevalencia de desnutrición crónica de la región, superior al 

46,5%, lo que equivale a aproximadamente 900.000 afectados. A pesar de estos avances, 

aún se requieren esfuerzos sostenidos para cumplir con la meta de erradicar el hambre y 

todas las formas de malnutrición para 2030, en línea con los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible. En este sentido, Argentina y Guyana enfrentan un reto particular, ya que sus 

cifras disponibles muestran un incremento en la prevalencia de desnutrición entre los 

períodos comparados. 

El contexto de Ecuador  

Ecuador, el cuarto país de Latinoamérica con la más alta prevalencia de 

Desnutrición Crónica Infantil (DCI). Según el Global Nutrition Report 2020, a nivel 

mundial la desnutrición crónica afecta a 149.0 millones (21.9%) de niños menores de 5 

años. En la región, los promedios de prevalencia de DCI son alarmantes y sobrepasan los 

valores a nivel global, Ecuador ocupa el cuarto lugar, siendo superado por Honduras, 

Haití y Guatemala. 
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La Desnutrición Crónica Infantil constituye una de las principales causas de 

mortalidad en la niñez, además de generar consecuencias duraderas para la salud y el 

bienestar de la población. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Desnutrición Infantil 

(ENDI 2023), esta condición afecta al 20,1% de los infantes menores de dos años en 

Ecuador, con una marcada diferencia según el nivel socioeconómico: 23,7% en hogares 

en situación de pobreza frente a 15,1% en hogares no pobres (INEC, 2023). 

Estas disparidades reflejan las desigualdades socioeconómicas que caracterizan al 

país, las cuales se traducen en un acceso desigual a una nutrición adecuada. La población 

más afectada es aquella que reside en zonas rurales, donde las limitaciones en la 

disponibilidad de alimentos de calidad y de agua segura son más pronunciadas. 

En esta línea, el 36,7% de infantes menores de 5 años consume agua contaminada 

con la bacteria Escherichia coli. Asimismo, la Desnutrición Crónica Infantil se vincula 

con la falta de lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida 

práctica que a nivel nacional solo alcanza el 51,2% así como con deficiencias en las 

prácticas de higiene y en la preparación de alimentos, entre otros factores (INEC, 2023). 

Al analizar el indicador de forma desagregada, la ENDI evidencia una distribución 

heterogénea de la Desnutrición Crónica Infantil en el territorio, identificándose a 

Chimborazo, Bolívar, Santa Elena, Tungurahua y Pastaza como las provincias con las 

prevalencias más altas. 

Consecuencias 

Las consecuencias de la desnutrición en la primera infancia son múltiples y, en 

muchos casos, irreversibles. En el plano inmediato, los niños con emaciación moderada 

o grave presentan un riesgo considerablemente mayor de enfermar y morir (OMS, 2024). 

A mediano y largo plazo, el retraso del crecimiento limita el desarrollo pleno del potencial 
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físico y cognitivo del niño, con repercusiones que pueden extenderse hasta la vida adulta 

en términos de rendimiento escolar, capacidad productiva y salud general. Además, la 

desnutrición incrementa los costos de atención en salud, reduce la productividad 

económica y contribuye a perpetuar el ciclo de pobreza y mala salud. 

3.3 Micronutrientes y su importancia 

Definición 

Los micronutrientes son sustancias vitaminas y minerales que el organismo 

requiere en cantidades muy pequeñas, pero indispensables para el funcionamiento 

fisiológico normal. A diferencia de los macronutrientes, no proporcionan calorías, sino 

que actúan como cofactores y componentes esenciales en la producción de enzimas, 

hormonas y otras sustancias necesarias para el crecimiento y el mantenimiento de la salud 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2019). 

Clasificación 

Los micronutrientes se clasifican en dos grandes grupos: 

• Vitaminas: liposolubles (A, D, E y K) e hidrosolubles (vitamina C y complejo B). 

• Minerales: macrominerales (calcio, fósforo, magnesio) y microminerales u 

oligoelementos (hierro, zinc, yodo, selenio, cobre, entre otros). 

La OMS identifica al hierro, la vitamina A y el yodo como los micronutrientes de 

mayor relevancia para la salud pública mundial, dado el impacto de sus carencias sobre 

la salud y el desarrollo poblacional, particularmente en niños y mujeres embarazadas de 

países de ingresos bajos (OMS, 2019). 

Funciones 
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• Función enzimática y metabólica: cofactores de enzimas del metabolismo 

energético. 

• Función inmunológica: fundamentales para la respuesta inmune y la resistencia a 

infecciones. 

• Crecimiento y desarrollo: intervienen en la división celular y la síntesis de 

proteínas estructurales. 

• Transporte y almacenamiento de oxígeno: función particular del hierro en la 

síntesis de hemoglobina. 

• Función sensorial y epitelial: relevante en la vitamina A, para la visión y la 

integridad de tejidos. 

3.4 Deficiencia de hierro 

Concepto 

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional más prevalente a nivel mundial 

y constituye la principal causa de anemia. El hierro es un elemento esencial con funciones 

importantes como el transporte de oxígeno, la síntesis del ADN y el metabolismo 

muscular, y su carencia es la principal causa de la deficiencia nutricional más prevalente 

en todo el mundo (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2020). 

Funciones 

• Transporte y almacenamiento de oxígeno, como componente de la hemoglobina 

y la mioglobina. 

• Síntesis de ADN y metabolismo celular necesario para el crecimiento. 

• Metabolismo muscular y energético, como cofactor enzimático. 

• Desarrollo cerebral, en procesos de mielinización y neurotransmisores. 
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Consecuencias 

La carencia de hierro en menores de dos años puede tener efectos considerables e 

irreversibles en el desarrollo cerebral, con repercusiones negativas en el aprendizaje y el 

rendimiento escolar en etapas posteriores de la vida (OMS, 2020). A nivel mundial, la 

carencia de hierro afecta a 614 millones de mujeres y 280 millones de niños, y la anemia 

por deficiencia de hierro afecta al 33% de las mujeres no embarazadas, al 40% de las 

embarazadas y al 42% de los niños (OMS, 2020). 

Relación con desnutrición 

La deficiencia de hierro y la desnutrición mantienen una relación bidireccional. 

Una alimentación complementaria inadecuada constituye tanto un factor de riesgo para 

la anemia ferropénica como para la desnutrición crónica, mientras que las infecciones 

frecuentes en niños desnutridos agravan las pérdidas de hierro y dificultan su absorción, 

retroalimentando el ciclo de deterioro nutricional. 

3.5 Deficiencia de zinc 

Concepto 

La deficiencia de zinc se define como una disminución de las reservas corporales 

de este oligoelemento por debajo de los niveles necesarios para mantener sus múltiples 

funciones biológicas. A diferencia del hierro, el zinc no se almacena en grandes depósitos 

corporales, por lo que su déficit puede instaurarse con relativa rapidez (Krebs et al., 2013). 

Funciones 

• Función inmunológica: incluso una deficiencia leve de zinc puede reducir la 

función inmunitaria (Wessels et al., 2017). 
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• Crecimiento y división celular: cofactor de enzimas de síntesis de ADN y 

proteínas. 

• Función sensorial: contribuye a la agudeza gustativa. 

• Cicatrización e integridad epitelial: favorece la reparación de tejidos. 

Consecuencias 

La OMS estima que aproximadamente 800 000 muertes al año están relacionadas 

con la deficiencia de zinc, y más del 50% de ellas corresponden a infantes menores de 5 

años (Caulfield & Black, 2004). Sin embargo, estudios más recientes basados en Global 

Burden Diseases (GBD) 2019 reducen la cifra a unas 2.800–29.000 muertes, debido al 

ajuste por cambios metodológicos importantes (Stevens et al., 2022). Un informe de la 

OMS señala que esta deficiencia puede ser responsable de hasta el 13% de las infecciones 

respiratorias bajas en menores de 5 años (WHO, 2009). La deficiencia de zinc implica 

retraso del crecimiento e incremento de la morbilidad por diarrea y neumonía, 

principalmente durante los dos primeros años de vida (Caulfield & Black, 2004); en bebés 

y niños causa diarrea, retraso en el crecimiento y falta de apetito (National Institutes of 

Health, Office of Dietary Supplements [ODS], 2024). En términos de magnitud, un 

estudio de Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) reporta una 

prevalencia de déficit de zinc del 30% en niños menores de 5 años (USAC, 2012), y se 

estima que al menos el 56% de los infantes menores de cinco años padecen deficiencia 

de hierro, zinc o vitamina A (Stevens et al., 2022). 

Relación con desnutrición 

El zinc es indispensable para los procesos de división celular y síntesis proteica 

que sustentan el crecimiento lineal, por lo que su carencia contribuye directamente al 

retraso del crecimiento. Además, compromete la integridad de la mucosa intestinal y la 
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función inmunológica, favoreciendo episodios más frecuentes de diarrea que aumentan 

las pérdidas de zinc y agravan el deterioro nutricional, ciclo reforzado por la enteropatía 

ambiental, una condición inflamatoria intestinal crónica que coexiste y se exacerba 

mutuamente con la deficiencia de zinc (Lindenmayer et al., 2014). 

3.6 Deficiencia de vitamina A 

Concepto 

La deficiencia de vitamina A se define como una disminución de las reservas hepáticas 

de retinol, consideradas el patrón de referencia del estado de vitamina A, por debajo de 

los niveles necesarios para mantener sus funciones biológicas (Tanumihardjo et al., 

2016). Su prevalencia es mayor en el África subsahariana y el sur de Asia, donde 

predominan dietas con bajo aporte de alimentos de origen animal y de frutas y verduras 

ricas en betacaroteno (Stevens et al., 2015). 

Funciones 

• Función visual: formación de pigmentos visuales de la retina. 

• Integridad epitelial: mantiene la salud de la conjuntiva, la córnea y mucosas. 

• Función inmunológica: participa en la respuesta inmune frente a infecciones. 

Consecuencias 

Según la OMS, entre 1995 y 2005 alrededor de 190 millones de niños en edad 

preescolar (33 %) presentaban deficiencia de vitamina A en los países en riesgo, y 5,2 

millones padecían ceguera nocturna, la manifestación más temprana de la xeroftalmia 

(WHO, 2009). Estimaciones más recientes muestran que la prevalencia en niños de 6 a 

59 meses de países de ingresos bajos y medios descendió del 39 % en 1991 al 29 % en 

2013, con las cifras más altas en África subsahariana y Asia meridional (Stevens et al., 
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2015). Esta condición se manifiesta en etapas progresivas: ceguera crepuscular 

(hemeralopia), xerosis conjuntival, mancha de Bitot y, en su etapa terminal, 

queratomalacia, que conduce a la perforación del globo ocular y la ceguera irreversible. 

Se estima que entre 250 000 y 500 000 niños con deficiencia de vitamina A quedan ciegos 

cada año, y la mitad de ellos muere dentro de los 12 meses posteriores a la pérdida de la 

vista (WHO, s.f.). Más allá del compromiso ocular, la deficiencia de vitamina A aumenta 

la mortalidad infantil por infecciones debido a la inmunodeficiencia asociada. En 2013 se 

le atribuyeron unas 105 700 muertes por diarrea y sarampión en menores de 5 años de 

países de ingresos bajos y medios, el 1,7 % de la mortalidad en ese grupo (Stevens et al., 

2015).  

Relación con desnutrición 

La xeroftalmia afecta sobre todo a niños pequeños desnutridos, lo cual refleja que 

ambas condiciones comparten determinantes comunes. La cicatrización corneal debida a 

la deficiencia de vitamina A puede ir acompañada de desnutrición proteico-energética 

grave, diarrea o infección respiratoria y la coincidencia con infecciones como el 

sarampión, que agotan las reservas de vitamina A, agrava el riesgo tanto de xeroftalmia 

como del deterioro nutricional general del niño (Sommer, 1983). 

3.7 Relación entre micronutrientes y desnutrición 

Mecanismos 

Las causas frecuentes de deficiencia de micronutrientes y desnutrición en los 

países en vías de desarrollo incluyen prácticas de alimentación inadecuadas como la falta 

de promoción de la lactancia materna exclusiva y la introducción temprana o tardía de 

alimentos complementarios y dietas insuficientes en cantidad o calidad (OMS, 2023). 

Estas deficiencias suelen aparecer en conjunto, y su prevalencia varía según las distintas 



 

32 
 

regiones y poblaciones (Ríos Gallardo et al., 2023). Investigaciones con técnicas de 

isótopos estables han permitido establecer cuánto hierro y zinc se absorbe de 

determinadas comidas, y en qué medida la provitamina A de origen vegetal se convierte 

en vitamina A activa una vez en el organismo, evidenciando que la biodisponibilidad 

conjunta de estos micronutrientes depende de la composición de la dieta (Kennedy et al, 

2003). A esto se suma un círculo vicioso entre infección, desnutrición y deficiencia: las 

infecciones frecuentes reducen la absorción y aumentan las pérdidas de micronutrientes, 

mientras que su carencia compromete la respuesta inmunológica, aumentando la 

susceptibilidad a nuevas infecciones. 

Mecanismos fisiopatológicos de la interacción entre las deficiencias de hierro, 

zinc y vitamina A y la desnutrición 

La coexistencia de las deficiencias de hierro, zinc y vitamina A en la primera 

infancia responde, en primer lugar, a un origen dietario común. Las dietas basadas en 

cereales y leguminosas sin refinar, con escaso aporte de alimentos de origen animal, son 

pobres en vitamina A preformada y ricas en fitatos. Estos compuestos forman complejos 

insolubles con los minerales divalentes y reducen de forma marcada la absorción de hierro 

y zinc (Gibson et al., 2010). 

Una vez establecidas, estas deficiencias interactúan entre sí. La deficiencia de 

vitamina A altera la movilización del hierro: aumenta la expresión hepática de hepcidina 

y reduce la de eritropoyetina, de modo que el hierro queda retenido en el hígado y el bazo 

y no llega a la médula ósea. El resultado es una anemia por redistribución del hierro y no 

por su carencia absoluta (da Cunha et al., 2014). A su vez, el zinc es necesario para la 

síntesis hepática de la proteína transportadora de retinol (RBP) y para la conversión de 

retinol a retinal. Por ello, su deficiencia produce retinol plasmático bajo aun con reservas 
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hepáticas conservadas (Christian y West, 1998). Por su parte, el hierro y el zinc muestran 

una relación ambivalente: el zinc modula la absorción intestinal de hierro a través del 

DMT1 y la ferroportina (Kondaiah et al., 2019), pero su administración conjunta en dosis 

altas puede generar competencia en la absorción. El ensayo de Muñoz et al. (2000) en 

preescolares mexicanos respalda esta red de interacciones: la suplementación con hierro 

y zinc mejoró los indicadores de vitamina A. 

La relación con la desnutrición es bidireccional. Por un lado, la desnutrición 

proteico-energética limita la síntesis hepática de proteínas transportadoras como la RBP 

y la transferrina, lo que impide movilizar los micronutrientes, aunque existan reservas. 

Además, la enteropatía ambiental, caracterizada por atrofia de vellosidades e inflamación 

intestinal crónica, reduce su absorción. Las infecciones recurrentes, especialmente la 

diarrea, aumentan las pérdidas de zinc y vitamina A y desvían los nutrientes hacia la 

respuesta inflamatoria (Jones et al., 2014). Por otro lado, las deficiencias perpetúan la 

desnutrición. La carencia de zinc reduce la concentración de IGF-1 y la respuesta de los 

tejidos a este factor, lo que compromete el crecimiento lineal (Ninh et al., 1998). También 

provoca atrofia tímica y deteriora la barrera intestinal, lo que favorece nuevas infecciones 

y agrava la malabsorción (Lindenmayer et al., 2014; Rytter et al., 2014). 

En conjunto, estos mecanismos configuran un ciclo que se autoperpetúa, cuyo 

nodo central es la inflamación. La inflamación actúa como mecanismo patogénico y 

también como factor que confunde la medición, porque altera los biomarcadores de hierro 

y vitamina A: eleva la ferritina y reduce el retinol y la RBP. Por ello se recomienda ajustar 

estos valores según marcadores de inflamación como la PCR y la AGP (Suchdev et al., 

2016). 

 



 

34 
 

Evidencia científica 

Se estima que al menos el 56% de los infantes menores de cinco años padecen 

deficiencia de hierro, zinc o vitamina A (Stevens et al., 2022). En México, 1 de cada 3 

niños preescolares y 1 de cada 4 escolares sufren al menos una carencia de 

micronutrientes, siendo las de mayor prevalencia las de hierro, zinc y vitaminas A, B12 

y D (Ríos Gallardo et al., 2023). Un estudio en niños tailandeses encontró que más del 

50% presentaba una ingesta insuficiente de calcio, hierro, zinc, vitamina A y vitamina C 

(Rojroongwasinkul, N, et al., 2013), lo que ilustra cómo la coexistencia de deficiencias 

se documenta en contextos geográficos y socioeconómicos diversos. Estas carencias están 

asociadas al 10% de todas las muertes de niños y provocan, en conjunto, deterioro físico, 

cognitivo y del desarrollo, mayor susceptibilidad a infecciones y disminución de la 

productividad en etapas posteriores de la vida. 

3.8 Factores asociados 

UNICEF agrupa los factores asociados a la desnutrición infantil en básicos 

(sistemas políticos, económicos, socioculturales y religiosos), subyacentes (ingesta de 

micronutrientes, patrones alimentarios, antecedentes materno-infantiles y acceso al agua, 

saneamiento y servicios sanitarios) e inmediatos (alimentación y morbilidades) 

(UNICEF, 1990). 

Sociales 

La evidencia reciente destaca la baja escolaridad materna como el predictor de 

riesgo más consistente de la desnutrición infantil, junto con la carencia de servicios de 

agua y saneamiento (WASH) como motor de enfermedades recurrentes (Pastuña Ullco, 

et al., 2026). Un estudio del consorcio SEANUTS en niños tailandeses de 6 meses a 12 
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años encontró que más del 50% presentaba una ingesta insuficiente de calcio, hierro, zinc, 

vitamina A y vitamina C (Rojroongwasinkul, N, et al., 2013). 

A ello se suman la pobreza, la desigualdad, los conflictos armados y las crisis 

humanitarias, que afectan gravemente los sistemas de salud y educación e interrumpen el 

suministro de alimentos, agravando de forma extrema la situación nutricional infantil 

(Tufiño Bejarano, 2025). 

Alimentarios 

El consumo de alimentos saludables y los comportamientos alimentarios 

constituyen factores fundamentales en la prevención y manejo de la desnutrición infantil; 

la frecuencia, cantidad y diversidad de alimentos consumidos determinan en gran medida 

el estado nutricional de los niños. La inflación alimentaria limita, además, la capacidad 

de las familias para acceder a dietas saludables (Guale-Yulan & Llivisaca-Villazhañay, 

2025). 

Acceso a salud 

La desnutrición infantil es causada por múltiples factores, entre ellos la falta de 

acceso a alimentos, condiciones socioeconómicas precarias, prácticas alimentarias 

inadecuadas, carencia de agua potable, atención médica deficiente y bajos niveles 

educativos de los cuidadores. La carencia de servicios de agua y saneamiento actúa como 

motor de enfermedades recurrentes que agravan el deterioro nutricional (FAO, s.f), y la 

carencia de alimentos junto con el acceso limitado a una atención médica digna son 

factores determinantes que inciden en la prevalencia de la desnutrición infantil (Tufiño 

Bejarano, 2025). 
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3.9 Estrategias de intervención 

La OMS colabora con los Estados Miembros para prevenir las deficiencias de 

micronutrientes mediante programas que incluyen suplementos de hierro y ácido fólico, 

suplementos de vitamina A de alta dosis, la promoción de la lactancia materna y la 

fortificación de alimentos (OMS, 2019). 

Suplementación 

Consiste en la administración directa de micronutrientes a poblaciones de riesgo. 

En Perú, por ejemplo, se estableció la entrega universal de micronutrientes en polvo para 

niños desde los 6 meses de vida, dado que estas intervenciones se consideran costo-

efectivas y han sido incentivadas por la OMS y UNICEF (Francke, 2020). 

Fortificación 

Consiste en añadir micronutrientes a alimentos de consumo habitual, de modo que 

la población los reciba sin necesidad de cambiar sus patrones de alimentación; esta 

estrategia resulta atractiva porque el sistema de mercado entrega el nutriente sin requerir 

cambios de conducta ni grandes inversiones logísticas. Ejemplos documentados incluyen 

la yodación de la sal y la fortificación de la harina de trigo con hierro y ácido fólico, que 

han contribuido a reducir la deficiencia de yodo y las tasas de anemia y defectos del tubo 

neural (OMS, s.f.). 

Educación nutricional 

Busca modificar prácticas de alimentación y cuidado a nivel familiar y 

comunitario. Muchas deficiencias de micronutrientes son prevenibles a través de la 

educación nutricional y el consumo de una dieta saludable y diversa (OMS, s.f). Entre las 

acciones recomendadas se encuentran fortalecer la información, la educación alimentario-
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nutricional y la comunicación sobre buenas prácticas de cuidado infantil, higiene y 

alimentación saludable (Rodríguez-Martín, 2010). 

Ninguna de estas tres estrategias actúa de manera aislada: su combinación 

suplementación para poblaciones de alto riesgo, fortificación para cobertura poblacional 

sostenida y educación nutricional para el cambio de comportamiento a largo plazo 

constituye el enfoque más efectivo para abordar de manera integral tanto la desnutrición 

como las deficiencias específicas de hierro, zinc y vitamina A en la primera infancia. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La desnutrición infantil, en particular en menores de cinco años, sigue siendo uno 

de los principales problemas de salud pública en el mundo, sobre todo en los países de 

ingresos bajos y medios. A pesar de los avances en los programas de seguridad 

alimentaria y nutrición, las deficiencias de micronutrientes, en particular de hierro, zinc 

y vitamina A, persisten como comorbilidades frecuentes y, a la vez, como factores que 

perpetúan el ciclo de la desnutrición. 

La magnitud de estas deficiencias es considerable. La deficiencia de hierro es el 

trastorno nutricional más frecuente en el mundo y la principal causa de anemia infantil 

(WHO, 2025). En América Latina, en México, el 26,8 % de los niños de 1 a 4 años 

presentó deficiencia de hierro, y más del 40 % de los niños de 1 a 11 años tenía al menos 

una deficiencia de micronutrientes (De la Cruz-Góngora et al., 2025). En Perú, la anemia 

alcanzó al 81 % de los menores de cinco años en contextos andinos (Chagua-Rodríguez 

et al., 2022). La deficiencia de zinc sigue siendo elevada en la primera infancia, con 

prevalencias de entre 39 % y 48 % en niños de 0 a 6 años incluso en países con programas 

nutricionales consolidados (Malan et al., 2024). Además, los niños desnutridos tienen casi 

cuatro veces más probabilidad de presentarla (Ahsan et al., 2021). La deficiencia de 

vitamina A afecta al 14,73 % de los niños de países de ingresos bajos y medios, unos 334 

millones. La cifra asciende al 19,53 % en menores de cinco años y constituye un problema 

de salud pública moderado o grave en 68 de 165 países (Song et al., 2023). 

Ecuador no es ajeno a esta realidad. Según la segunda ronda de la Encuesta 

Nacional sobre Desnutrición Infantil (ENDI 2023-2024), la desnutrición crónica infantil 

en menores de dos años se ubicó en 19,3 %, apenas por debajo del 20,1 % registrado en 

la primera ronda (Instituto Nacional de Estadística y Censos [INEC], 2024). Esta carga 

se distribuye de forma desigual. En el quintil más pobre la prevalencia llegó al 24 %, 
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frente al 15,2 % en el más rico; las provincias más afectadas fueron Chimborazo (35,1 

%), Bolívar (30,3 %) y Santa Elena (29,8 %), y la prevalencia en niños indígenas alcanzó 

el 33,4 % (INEC, 2023). Con estas cifras, Ecuador se sitúa como el cuarto país de la 

región con mayor desnutrición crónica infantil, después de Honduras, Haití y Guatemala 

(INEC, 2023). En cuanto a los micronutrientes, la ENSANUT-ECU 2012 registró anemia 

en el 25,7 % de los menores de cinco años, con una prevalencia mucho mayor en los 

menores de 12 meses (Freire et al., 2014).  

Estos tres micronutrientes cumplen funciones fisiológicas críticas para el 

crecimiento, el desarrollo cognitivo y la respuesta inmunológica durante la primera 

infancia. Esta es una ventana crítica en la que cualquier déficit nutricional puede tener 

consecuencias irreversibles. Sin embargo, la literatura no siempre aborda de manera 

integrada la relación entre estas deficiencias específicas y el estado nutricional global del 

niño, y tiende a estudiar cada micronutriente de forma aislada. 

Esta fragmentación del conocimiento dificulta comprender los mecanismos 

compartidos, las interacciones biológicas entre micronutrientes y su papel conjunto en la 

fisiopatología de la desnutrición. De ahí surge la necesidad de sistematizar y sintetizar la 

evidencia disponible para responder a la pregunta: ¿cuál es la relación entre las 

deficiencias de hierro, zinc y vitamina A y la desnutrición en la primera infancia, según 

la evidencia científica disponible? 
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5. OBJETIVOS  

5.1 OBJETIVO GENERAL 

Analizar la relación entre el déficit de hierro, zinc y vitamina A y la desnutrición 

en infantes en la primera infancia, mediante una revisión narrativa de la evidencia 

científica disponible.  

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Describir la relación de hierro, zinc y vitamina A con la desnutrición en la primera 

infancia de acuerdo con la evidencia científica.  

2. Identificar los factores biológicos, sociales y alimentarios asociados al déficit de 

hierro, zinc y vitamina A en la primera infancia.  

3. Determinar de acuerdo con la evidencia científica la asociación entre hierro, zinc, 

y vitamina A y los diferentes tipos de desnutrición.   

4. Elaborar un cuadro de síntesis de las principales estrategias de prevención e 

intervención identificadas en la literatura para disminuir el déficit de hierro, zinc 

y vitamina A y la desnutrición en la primera infancia. 

 

6. HIPÓTESIS  

Las deficiencias de hierro, zinc y vitamina A están asociadas de manera 

significativa con la desnutrición en la primera infancia, actuando de forma individual y 

sinérgica sobre los mecanismos fisiológicos que determinan el crecimiento, el desarrollo 

y la respuesta inmunológica del infante. 
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7. METODOLOGÍA 

7.1 Alcance y diseño de la investigación  

Esta investigación utilizó una revisión narrativa la cual es un tipo de revisión de 

literatura que resume y analiza de forma cualitativa el tema seleccionado, a diferencia de 

una revisión sistemática no sigue un protocolo metodológico tan riguroso. La autora 

seleccionó las fuentes según su criterio y experiencia, se usaron criterios de 

inclusión/exclusión; sin embargo, no se evaluaron sistemáticamente la calidad de los 

estudios incluidos ni metaanálisis. La revisión narrativa se basó en una búsqueda 

exploratoria y flexible, no exhaustiva ni exclusiva. La selección de estudios se realizó de 

acuerdo con el juicio de la autora sobre la relevancia y calidad, sin un protocolo de 

selección estandarizado. Además, por la naturaleza del tipo de revisión no se reportan 

cifras exactas de exclusión. Esta revisión, inspirada en el diagrama de flujo Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) de revisiones 

sistemáticas, elaboró un esquema similar. Finalmente, no se realizó una evaluación 

sistemática y formal del riesgo de sesgo ni respondió a una pregunta PICO estrictamente 

definida. 

7.2 Estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos PubMed/MEDLINE, 

TRIP database, Scopus, Scielo y Cochrane Library, con el objetivo de identificar estudios 

que abordaran la relación entre las deficiencias de hierro, zinc y vitamina A y la 

desnutrición. La estrategia de búsqueda combinó términos controlados (MeSH, Emtree y 

DeCS, según la base de datos) y términos libres, utilizando los operadores booleanos 

AND/OR para agrupar los conceptos.  

La estrategia se estructuró en tres bloques conceptuales: (1) deficiencias de 

micronutrientes (hierro, zinc y vitamina A), (2) desnutrición (incluyendo malnutrición 
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proteico-energética, retraso del crecimiento y emaciación), y (3) diseños de estudios 

observacionales (estudios de cohorte, casos y controles, transversales, longitudinales, 

prospectivos y retrospectivos). Los bloques se combinaron mediante el operador AND 

para restringir los resultados a estudios que abordaran simultáneamente los 

micronutrientes de interés, la desnutrición y un diseño observacional. 

7.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Se incluyeron estudios publicados en los últimos 5 años en español o inglés, con 

texto completo disponible, realizados en niños de 0 a 59 meses, que abordaran la 

deficiencia de al menos uno de estos micronutrientes en relación con la desnutrición, sus 

mecanismos fisiopatológicos, sus factores asociados o las estrategias de intervención. Se 

consideraron revisiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos, estudios 

observacionales, revisiones narrativas y documentos técnicos de organismos 

internacionales y nacionales (OMS, UNICEF, OPS y Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador). De manera excepcional, se incorporaron estudios clásicos anteriores y estudios 

experimentales en modelos animales o celulares cuando fueron necesarios para sustentar 

los mecanismos fisiopatológicos. 

Se excluyeron los estudios en adultos, adolescentes o gestantes sin datos 

desagregados para la primera infancia; los estudios sobre desnutrición secundaria a 

enfermedades de base; los centrados exclusivamente en sobrepeso u obesidad; los que 

abordaran otros micronutrientes sin analizar la tríada; y las cartas al editor, editoriales, 

resúmenes de congresos y artículos de opinión. La selección se realizó en dos fases, 

primero por título y resumen y luego por texto completo, y los hallazgos se sintetizaron 

de forma temática. 
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7.4 Palabras clave de búsqueda  

La ecuación de búsqueda aplicada fue definida para cada base de datos de literatura 

científica. Por ejmplo para Pubmed se uso la siguiente ecuación: ("Iron"[Mesh] OR 

"Anemia, Iron-Deficiency"[Mesh] OR iron[tiab]) AND ("Zinc"[Mesh] OR zinc[tiab]) 

AND ("Vitamin A"[Mesh] OR "Vitamin A Deficiency"[Mesh] OR "vitamin A"[tiab] OR 

retinol[tiab]) AND ("Malnutrition"[Mesh] OR "Child Nutrition Disorders"[Mesh] OR 

malnutrition[tiab] OR undernutrition[tiab]) AND ("Infant"[Mesh] OR "Child, 

Preschool"[Mesh] OR infant*[tiab] OR toddler*[tiab] OR preschool*[tiab] OR "early 

childhood"[tiab]) NOT ("Animals"[Mesh] NOT "Humans"[Mesh]) 

Se adaptaron ecuaciones equivalentes para las restantes bases de datos, respetando 

la sintaxis y el vocabulario controlado propios de cada una (Emtree en Embase, términos 

libres con truncamiento en Scopus y Web of Science). Se aplicaron restricciones de fecha 

de publicación, y se limitó la búsqueda a estudios publicados en español e inglés. Se 

revisaron manualmente las listas de referencias de los artículos incluidos para identificar 

estudios adicionales relevantes no capturados por la búsqueda electrónica. Finalmente se 

evaluó la calidad de la evidencia de forma cualitativa por relevancia de los buscadores. 

7.5 Bases de datos para la búsqueda 

Para esta revisión narrativa en nutrición se combinaron al menos dos o tres 

fuentes, priorizando aquella que agregaba revisiones sistemáticas (TRIP database, 

Cochrane) así como las que indexan artículos primarios (PubMed, Scopus). Se 

excluyeron de forma general estudios no publicados, preprints o sin revisión de pares. 
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Tabla 1.  

Bases de datos de búsqueda bibliográfica de revisión narrativa 

Base de datos Cobertura Tipo de evidencia Acceso 

PubMed/ 

MEDLINE 

Ciencias biomédicas 

y de la salud; >35 

millones de registros 

Artículos primarios, 

ensayos clínicos, 

revisiones 

Gratuito 

Cochrane 

Library (CDSR + 

CENTRAL) 

Revisiones 

sistemáticas y 

ensayos controlados 

registrados 

Síntesis de alta calidad, 

metaanálisis 

Resúmenes 

gratuitos; texto 

completo puede 

requerir acceso 

institucional 

Scopus 

Multidisciplinaria; 

amplia cobertura de 

revistas indexadas 

Artículos primarios y 

de revisión, métricas de 

citación 

Requiere 

suscripción 

institucional 

TRIP Database 
Medicina basada en 

evidencia 

Guías clínicas, 

revisiones sistemáticas, 

sumarios ya evaluados 

Gratuito en 

búsquedas básicas 

Scielo 

Multidisciplinaria 

biomédica y 

farmacológica  

Artículos primarios, 

análisis bibliométrico 
Gratuito 

Elaborado por: Erika Armas  

7.6 Resumen tipo PRISMA (adaptado a revisión narrativa) 

El diagrama PRISMA fue adaptado a esta revisión narrativa como resumen visual 

del proceso de selección. La estructura de PRISMA se presenta en la equivalencia con las 

cuatro fases clásicas (Identificación, Cribado, Elegibilidad, Inclusión), usando los datos 

de esta búsqueda exploratoria: 
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Diagrama PRISMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Erika Armas  

Figura 1. 

 Diagrama PRISMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Identificación 
48 registros identificados con la ecuación boleana 

(Hierro, Zn, Vit A y combinaciones) en PubMed (13), 

Cochrane (1), TRIP database (12), Scopus (9), Scielo 

(5) y WOS/Embase (8) 

Cribado (título/resumen) 
44 registros únicos evaluados para verificar 

relación directa con hierro, Zinc, Vitamina 

A y desnutrición infantil 

Elegibilidad (texto completo) 
42 artículos con texto completo 

evaluados ninguno excluido en 

esta fase 

Duplicados eliminados 
Registros en una misma 

investigación, preprints 

Estudios incluidos 
42 artículos incluidos en la 

síntesis narrativa 

Excluidos en cribado 
Fuentes no evaluados por pares 

o no publicados 
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8. RESULTADOS 

8.1 Resultados en base a los objetivos 

Esta matriz recoge los artículos localizados en una búsqueda exploratoria 

organizada progresivamente en base a los objetivos específicos. Los conteos fueron 

obtenidos como resultado de la ecuación de búsqueda formal ejecutada en las bases de 

datos con filtros y límites reproducibles. 

Objetivo específico 1: Describir la relación de Hierro, Zinc y Vitamina A con la 

desnutrición. 

Los estudios agrupados bajo este objetivo aportan evidencia descriptiva general 

sobre la naturaleza y magnitud de la relación entre las deficiencias de hierro, zinc y 

vitamina A y la desnutrición en la primera infancia. No evalúan intervenciones ni 

establecen asociaciones estadísticas específicas, sino que caracterizan cada deficiencia 

como entidad clínica y epidemiológica, situándola dentro del panorama global de la 

malnutrición infantil. 

Tabla 2.  

Estudios que describen la relación entre el déficit de hierro, zinc y vitamina A y la 

desnutrición en la primera infancia (OE1) 

Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

Hierro 
WHO 

(2025) 

La deficiencia de hierro es el trastorno 

nutricional más frecuente en el mundo 

y la principal causa de anemia infantil. 

Da el marco 

descriptivo general de 

la relación hierro–

desnutrición. 
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Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

 

Hess SY, 

et al 

(2023) 

Confirma la prevalencia de la 

deficiencia de los micronutrientes y la 

desnutrición. 

Describe la relación 

general hierro, zinc, 

vitamina A y 

desnutrición. 

 

Mondon 

et al. 

(2024) 

En encuestas poblacionales, el 11 % de 

los niños de 0 a 11 años presentó 

deficiencia de hierro y el 48 %, 

deficiencia de vitamina D. 

Aporta datos 

epidemiológicos 

recientes. 

 

Windus 

JL et al. 

(2021) 

La anemia fue la condición nutricional 

más común estudiada (n=17), seguida 

de la desnutrición (n=15) y los factores 

de riesgo de desnutrición (n =11). 

La relación entre la 

deficiencia de 

micronutrientes y la 

desnutrición 

Zinc 
Imdad et 

al. (2023) 

En 96 ensayos (219 584 niños), la 

suplementación con zinc aumentó 

ligeramente la talla (DME = 0,12; IC 

95 %: 0,09–0,14; 74 estudios) y redujo 

la incidencia de diarrea (RR = 0,91; IC 

95 %: 0,90–0,93. 

Caracteriza la 

relación zinc 

crecimiento con 

evidencia de ensayos 

controlados. 

 

Shen, Y. 

et al 

(2025) 

En 4 487 niños de 1 a 66 meses, los 

niveles de zinc en sangre por encima de 

la mediana se asociaron con un 22 % 

menos de riesgo de retraso del 

neurodesarrollo (RP = 0,78; IC 95 %: 

0,61–0,99), sobre todo en los dominios 

motor grueso y personal-social. 

Describe las 

consecuencias 

funcionales del 

estado de zinc en el 

neurodesarrollo 

infantil. 

Vitamina A 
Song et 

al. (2023) 

La prevalencia de deficiencia de 

vitamina A en niños de países de 

ingresos bajos y medios fue de 14,73% 

unos 334 millones. Fue más alta en los 

niños de 0 a 5 años (19,53 %) y en la 

Región de África (24,51 %). En 68 de 

Dimensiona la 

magnitud poblacional 

actual de la 

deficiencia en la 

primera infancia. 
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Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

165 países constituye un problema de 

salud pública moderado o grave. 

 
Imdad et 

al. (2022) 

La suplementación con vitamina A en 

niños de 6 a 59 meses redujo la 

mortalidad por todas las causas en un 

12% (19 ensayos; 1 202 382 niños; 

certeza alta) y la mortalidad por diarrea 

en un 12%. 

Cuantifica la relación 

entre vitamina A y 

mortalidad infantil 

 

Hodge y 

Taylor 

(2023) 

Resume las causas, las manifestaciones 

clínicas y el manejo de la deficiencia 

de vitamina A. 

Sirve como referencia 

clínica descriptiva. 

Elaborado por: Erika Armas  

La evidencia revisada muestra que las deficiencias de hierro, zinc y vitamina A 

siguen siendo un problema de salud pública en la primera infancia y están estrechamente 

vinculadas con la desnutrición. La deficiencia de hierro es el trastorno nutricional más 

frecuente en el mundo y la principal causa de anemia infantil (WHO, 2025). Los estudios 

poblacionales recientes confirman su prevalencia y su coexistencia con la desnutrición 

(Hess et al., 2023; Mondon et al., 2024; Windus et al., 2021). En el caso del zinc, la 

suplementación mejora ligeramente la talla y reduce la incidencia de diarrea (Imdad et 

al., 2023), y niveles adecuados en sangre se asocian con un menor riesgo de retraso del 

neurodesarrollo (Shen et al., 2025). La deficiencia de vitamina A afecta a cerca del 15 % 

de los niños de países de ingresos bajos y medios, con mayor carga en menores de cinco 

años (Song et al., 2023). Su suplementación reduce en un 12 % la mortalidad por todas 

las causas y por diarrea (Imdad et al., 2022). En conjunto, estos hallazgos indican que la 

carencia de estos micronutrientes compromete el crecimiento, el desarrollo y la 

supervivencia infantil, lo que justifica abordarlos como una tríada en las estrategias contra 

la desnutrición. 
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Objetivo específico 2. Factores biológicos, sociales y alimentarios asociados al déficit 

de hierro, zinc y vitamina A en la primera infancia. 

Este segundo bloque reúne los estudios que identifican determinantes biológicos, sociales 

y alimentarios que favorecen la aparición o persistencia de las deficiencias de 

micronutrientes en la primera infancia. A diferencia del bloque anterior, aquí el énfasis 

no está en describir la deficiencia en sí, sino en explicar qué condiciones contextuales o 

fisiológicas la originan o la agravan. 

Tabla 3 

Estudios que identifican factores asociados al déficit de hierro, zinc y vitamina A en la 

primera infancia (OE2) 

Tipo de 

factor 
Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

Biológico 
Popovic et 

al. (2021) 

Los suplementos de 

micronutrientes pueden alterar 

las comunidades microbianas 

intestinales (protozoos y 

hongos) del lactante. 

La microbiota intestinal 

influye en la respuesta a los 

micronutrientes. 

Alimentario 

Cortés-

Albornoz 

MC (2021) 

Una ingesta inadecuada de 

nutrientes durante el embarazo 

estaba asociada con defectos 

cerebrales. 

Provee evidencia del efecto 

nutricional sobre el 

neurodesarrollo. 

 

Chagua-

Rodríguez 

et al. 

(2022) 

En Perú con niños menores de 5 

años, el 81% de los niños tenía 

anemia: 38% leve, 34% 

moderada y 9% grave. La dieta 

se basaba sobre todo en 

carbohidratos, con bajo 

Identifica factores 

alimentarios (dieta pobre en 

hierro) y sociales 

(escolaridad materna) 

asociados a la anemia 

infantil. También señala 
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Tipo de 

factor 
Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

consumo de pescado y de 

alimentos ricos en hierro. La 

anemia se asoció con la 

escolaridad materna, el 

consumo de pescado y vísceras, 

tener biohuertos y la producción 

animal familiar. 

factores productivos, como 

los biohuertos y la crianza 

de animales, vinculados a la 

seguridad alimentaria en 

contextos andinos. 

 
Kere et al. 

(2026) 
 

En niños de 6 a 23 meses el 

86,6 % presentó deficiencia 

de vitamina A (13,4 % 

grave). 

 

 

Identifica la baja diversidad 

de la alimentación 

complementaria como factor 

alimentario asociado a la 

deficiencia de vitamina A. 

Social / 

alimentario 

Mondon et 

al. (2024) 

En encuestas poblacionales, el 

11 % de los niños de 0 a 11 

años presentó deficiencia de 

hierro y el 48 %, deficiencia de 

vitamina D. 

La inseguridad alimentaria 

se asocia al déficit de hierro. 

 

de Paiva 

LO et al 

(2025) 

La inseguridad alimentaria se 

asocia de forma consistente con 

retraso del crecimiento, 

desnutrición y deficiencias de 

vitamina A, hierro y zinc en la 

infancia. La baja escolaridad 

materna, el bajo ingreso familiar 

y el acceso limitado a alimentos 

nutritivos fueron los principales 

determinantes. 

Identifica factores sociales 

(pobreza, escolaridad 

materna) y alimentarios 

(baja diversidad de la dieta) 

asociados al déficit 

simultáneo de los tres 

micronutrientes y a la 

desnutrición 

 
De la 

Cruz-

En niños mexicanos de 1 a 4 

años, la prevalencia de anemia 

fue del 8,6 % y la de deficiencia 

Identifica factores 

geográficos y sociales 

(ruralidad, región, población 
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Tipo de 

factor 
Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

Góngora et 

al. (2025) 

de hierro, del 26,8 %. Más del 

40 % de los niños de 1 a 11 

años tenía al menos una 

deficiencia de micronutrientes. 

Vivir en la región sur y en zonas 

rurales se asoció con mayor 

probabilidad de anemia o 

deficiencia. 

indígena, nivel 

socioeconómico bajo) 

asociados a la deficiencia de 

hierro en la primera infancia, 

en un contexto 

latinoamericano comparable 

al ecuatoriano 

    

Elaborado por: Erika Armas  

La evidencia identifica factores biológicos, alimentarios, sociales y geográficos 

asociados al déficit de hierro, zinc y vitamina A en la primera infancia. En el plano 

biológico, la microbiota intestinal del lactante puede modificarse con la suplementación 

y condicionar la respuesta a los micronutrientes (Popovic et al., 2021). En el plano 

alimentario destacan la ingesta inadecuada durante el embarazo, vinculada a alteraciones 

del neurodesarrollo (Cortés-Albornoz, 2021). También influyen las dietas basadas en 

carbohidratos y pobres en alimentos ricos en hierro, asociadas a una prevalencia de 

anemia del 81 % en niños peruanos (Chagua-Rodríguez et al., 2022). La baja diversidad 

de la alimentación complementaria se relaciona con la deficiencia de vitamina A, que 

alcanzó el 86,6 % en niños de 6 a 23 meses (Kere et al., 2026). En el plano social, la 

inseguridad alimentaria, la baja escolaridad materna y el bajo ingreso familiar se asocian 

de forma consistente con el retraso del crecimiento y con el déficit simultáneo de los tres 

micronutrientes (Mondon et al., 2024; de Paiva et al., 2025). Por último, la ruralidad, la 

región de residencia y la pertenencia a población indígena aumentan el riesgo de anemia 

y deficiencia de hierro en contextos latinoamericanos comparables al ecuatoriano (De la 

Cruz-Góngora et al., 2025). En conjunto, estos hallazgos muestran que el déficit de 
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micronutrientes responde a determinantes múltiples e interrelacionados, más allá de la 

ingesta individual. 

Objetivo específico 3. Asociación entre Hierro, Zinc, Vitamina A y los diferentes 

tipos de desnutrición. 

Los estudios de este apartado establecen asociaciones estadísticas o mecanísticas 

concretas entre las deficiencias de micronutrientes y distintas formas de desnutrición 

(aguda, crónica, emaciación) o entre los propios micronutrientes entre sí. Incluyen tanto 

estudios observacionales que cuantifican la magnitud de la asociación como 

investigaciones bioquímicas que explican las vías de interacción compartidas entre hierro, 

zinc y vitamina A. 

Tabla 4  

Estudios que establecen asociaciones entre el déficit de hierro, zinc y vitamina A y los 

distintos tipos de malnutrición (OE3) 

Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

Hierro 
Suhas et al. 

(2024) 

El 64% de los niños 

hospitalizados con 

desnutrición aguda moderada o 

severa presentó deficiencia de 

hierro; de ellos, el 94,27% 

tenía anemia ferropénica. 

Cuantifica la asociación 

directa entre deficiencia 

de hierro y desnutrición 

aguda. 

 
Helt et al. 

(2025) 

En 1019 niños de 6 a 23 meses 

con desnutrición aguda 

moderada, los que tenían 

deficiencia de hierro 

presentaron un 82% menos de 

hepcidina sérica. Tras 12 

semanas de suplementación 

 

Vincula la regulación de 

la absorción de hierro con 

la desnutrición aguda y 

con la recuperación 

nutricional. 
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Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

alimentaria, la hepcidina 

aumentó un 61%. 

Zinc 
Ahsan et al. 

(2021) 

Los niños desnutridos tuvieron 

casi cuatro veces más 

probabilidad de deficiencia de 

zinc que los bien nutridos (OR 

= 3,89). 

Establece una asociación 

estadística directa entre 

zinc y desnutrición. 

Vitamina A 
Tan et al. 

(2023) 

La prevalencia de deficiencia 

de vitamina A fue de 20,6 % a 

39,8 % en escolares rurales, 

mayor en niños desnutridos y 

en la población indígena Orang 

Asli. 

Asocia la deficiencia con 

desnutrición y con un 

factor poblacional. 

Hierro + zinc Fan (2025) 

Examina las interacciones 

hierro–zinc en el tratamiento 

de la anemia leve a moderada. 

Aporta evidencia sobre la 

interacción entre ambos 

micronutrientes. 

 
Mete et al. 

(2025) 

Explora deficiencias de 

micronutrientes concurrentes 

en niños con deficiencia de 

hierro. 

Sugiere la coexistencia de 

déficits múltiples. 

Hierro + 

vitamina A 

Ribaudo et 

al. (2021) 

En 51 609 niños peruanos de 6 

a 59 meses, la suplementación 

con vitamina A se asoció 

inicialmente con mayor 

prevalencia de anemia. La 

asociación desapareció al 

ajustar por nivel 

socioeconómico y sexo. 

Muestra que, a nivel 

poblacional, la 

suplementación con 

vitamina A no se asocia 

de forma independiente 

con menor anemia; el 

nivel socioeconómico 

actúa como factor de 

confusión. 
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Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

 
Michelazzo 

et al. (2013) 

Analiza cómo la 

suplementación con vitamina 

A influye en el estado de 

hierro. 

Profundiza en el 

mecanismo de interacción 

vitamina A–hierro. 

Zinc + vitamina 

A 

Christian y 

West (1998) 

Actualiza la evidencia sobre 

las interacciones bioquímicas y 

fisiológicas entre zinc y 

vitamina A. 

Sintetiza el mecanismo de 

interacción entre ambos 

micronutrientes. 

 
Jackson et 

al. (2023) 

En un modelo animal (Gallus 

gallus), zinc y vitamina A 

interactúan sobre la función, la 

morfología y el microbioma 

intestinal. 

Aporta evidencia 

mecanística experimental. 

Múltiples 
Weisstaub 

et al. (2008) 

Las deficiencias de cobre, 

hierro y zinc fueron muy 

prevalentes al ingreso por 

desnutrición aguda; el zinc se 

recuperó más lentamente que 

el cobre. 

Asocia déficits múltiples 

con la desnutrición aguda 

y su recuperación. 

 
Tan et al. 

(2024) 

La sobrenutrición se asoció 

con mayor riesgo de 

deficiencia de hierro (OR = 

1,51), pero no de zinc ni de 

vitamina A, que predominaron 

en la desnutrición. 

Diferencia la asociación 

de cada micronutriente 

según el tipo de 

malnutrición. 

Elaborado por: Erika Armas  

La evidencia confirma una asociación directa entre el déficit de hierro, zinc y vitamina A 

y la desnutrición infantil. En niños hospitalizados con desnutrición aguda, el 64 % 

presentó deficiencia de hierro (Suhas et al., 2024). Los niños desnutridos tienen casi 

cuatro veces más probabilidad de deficiencia de zinc (Ahsan et al., 2021). La deficiencia 
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de vitamina A es mayor en niños desnutridos y en poblaciones indígenas rurales (Tan et 

al., 2023). Estos micronutrientes interactúan entre sí en su absorción y metabolismo (Fan, 

2025; Michelazzo et al., 2013; Jackson et al., 2023), y sus déficits suelen coexistir en la 

desnutrición aguda (Weisstaub et al., 2008; Mete et al., 2025). Su comportamiento varía 

según el tipo de malnutrición: el hierro se asocia también a la sobrenutrición, mientras 

que el zinc y la vitamina A predominan en la desnutrición (Tan et al., 2024). En conjunto, 

los hallazgos respaldan abordarlos como una tríada interdependiente. 

 

Objetivo específico 4. Cuadro de síntesis de estrategias de prevención e intervención. 

El último bloque corresponde a los estudios de intervención ensayos clínicos, 

revisiones sistemáticas y protocolos que evalúan estrategias de suplementación, 

fortificación o co-suplementación destinadas a prevenir o corregir las deficiencias de 

hierro, zinc y vitamina A. Constituyen la base empírica para el cuadro de síntesis de 

estrategias solicitado en este objetivo, e incluyen tanto resultados favorables como 

hallazgos nulos o de interferencia entre micronutrientes. 

 

Tabla 5  

Estudios sobre estrategias de prevención e intervención frente al déficit de hierro, zinc 

y vitamina A (OE4) 

Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

Hierro 
Aksan et 

al. (2022) 

Revisión de 33 publicaciones 

pediátricas: la carboximaltosa 

férrica intravenosa mejoró la 

anemia o el estado de hierro en 

Estrategia terapéutica 

para casos refractarios 

al hierro oral; evidencia 

principalmente 

retrospectiva. 
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Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

26 de 27 estudios con datos de 

eficacia. 

 
Tchum et 

al. (2021) 

En 1958 niños de 6 a 35 meses 

en Ghana, un polvo de 

micronutrientes con 12,5 mg de 

hierro diarios durante 5 meses 

redujo la deficiencia de hierro 

(de 44,1 % a 19,7 %, frente a 

45,8 % a 28,6 % en el control) y 

atenuó el aumento de la anemia 

(55,5% frente a 62,6%; 

p=0,003). 

Estrategia poblacional 

de fortificación 

domiciliaria. 

 

Caulfield 

et al. 

(2022) 

La participación en el programa 

WIC (EE. UU.) se asoció con 

menor riesgo de parto 

prematuro, de bajo peso al nacer 

y de mortalidad infantil (certeza 

moderada). También se asoció 

con mejor calidad de la dieta 

infantil y, con certeza baja, con 

mayor ingesta de hierro. La 

evidencia sobre el crecimiento 

infantil fue insuficiente. 

Ejemplo de programa 

integral de asistencia 

alimentaria con 

beneficios perinatales y 

dietéticos, pero sin 

evidencia de efecto 

sobre el estado de 

micronutrientes ni 

sobre la desnutrición. 

 

Morón-

Arce et al. 

(2024) 

En 9 ensayos clínicos 

aleatorizados de América Latina, 

los micronutrientes en polvo, los 

jarabes de hierro y las galletas 

fortificadas con caupí redujeron 

significativamente la anemia. 

Por adherencia y eficiencia, los 

Sintetiza la evidencia 

regional sobre 

estrategias contra la 

anemia ferropénica en 

la primera infancia. 

Identifica los 

micronutrientes en 
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Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

más recomendables fueron los 

micronutrientes en polvo y las 

galletas. La bebida láctea 

Nutrisano con micronutrientes 

en polvo y las ollas de hierro no 

redujeron la anemia de forma 

significativa. 

polvo como la opción 

más recomendable en el 

contexto 

latinoamericano. 

Zinc 

Hemalatha 

et al. 

(1993) 

La suplementación con zinc en 

niños con desnutrición grave 

mejoró el zinc sérico y 

leucocitario, sin diferencias 

claras en la respuesta clínica 

frente a placebo. Los niveles de 

leucocitos (microgramos/10(10)) 

y los niveles plasmáticos de zinc 

(microgramos/dl) mostraron un 

aumento significativo (P < 0,001 

y P < 0,01) de 46,9 +/- 5,490 a 

107,2 +/- 13,224 y 80,4 +/- 

9,972 a 107,5 +/- 11,822, 

respectivamente, después de la 

suplementación con zinc. 

Evalúa la eficacia de la 

suplementación aislada. 

 
Chao et al. 

(2018) 

Los niños con zinc sérico basal 

bajo respondieron mejor en 

apetito y crecimiento tras la 

suplementación. 

Orienta la 

suplementación según 

el estado basal. 

Vitamina A 
Chanie et 

al. (2021) 

La suplementación con vitamina 

A se asoció con menor 

probabilidad de desnutrición 

aguda (AOR = 0,49). 

Evidencia de eficacia 

de la suplementación. 
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Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

 
Iannotti et 

al. (2013) 

La suplementación con dosis 

altas de vitamina A es segura 

bajo el protocolo de la OMS, 

aunque la evidencia de ensayos 

controlados es limitada. 

Valora la seguridad de 

una estrategia 

establecida. 

Hierro + zinc 

Mayo-

Wilson et 

al. (2014) 

Añadir hierro al zinc mejoró 

algunos desenlaces frente al zinc 

solo, sin efecto claro sobre el 

estado de hierro. 

Compara la 

suplementación 

combinada con la 

aislada. 

 

Wieringa 

et al. 

(2007) 

La suplementación combinada 

mejoró el estado de ambos 

micronutrientes, pero sus 

interacciones redujeron la 

eficacia. 

Muestra limitaciones de 

la combinación. 

 

Dijkhuizen 

et al. 

(2001) 

Evalúa la suplementación 

combinada de hierro y zinc sobre 

el estado de micronutrientes y el 

crecimiento. 

Estrategia combinada 

con resultados mixtos. 

Hierro + 

vitamina A 

Mwanri et 

al. (2000) 

Vitamina A más hierro mejoró 

más la hemoglobina, el peso y la 

talla que cada suplemento por 

separado o el placebo. 

Sinergia positiva de la 

combinación. 

 
Pereira et 

al. (2007) 

Añadir vitamina A a la 

suplementación semanal de 

hierro no mejoró la corrección 

de la anemia. 

Estrategia combinada 

con resultado nulo. 

Zinc + vitamina 

A 

Rahman et 

al. (2002) 

La combinación resolvió la 

deficiencia de vitamina A mejor 

que cada suplemento por 

Beneficio claro y 

cuantificado de la 

combinación. 
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Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

separado (13,3 % frente a 37,5–

47 %). 

 
Rahman et 

al. (2001) 

La suplementación de corto 

plazo con zinc y vitamina A no 

mejoró el crecimiento de niños 

desnutridos. 

Resultado nulo sobre el 

crecimiento. 

 
Zeba et al. 

(2008) 

La combinación redujo 

significativamente la morbilidad 

por malaria en niños pequeños. 

Beneficio adicional, no 

nutricional. 

 
Ngoie et al. 

(2025) 

Revisión sistemática de 29 

estudios en países de ingresos 

bajos y medios. En niños 

desnutridos, la suplementación 

con vitamina A mejoró un 35% 

la seroconversión a la vacuna 

contra el sarampión, sobre todo 

en los deficientes. El zinc mejoró 

un 20% la respuesta a las 

vacunas orales (rotavirus y polio 

oral). La evidencia sobre el 

hierro fue inconsistente. 

Muestra un beneficio 

no nutricional de la 

suplementación: mejor 

respuesta inmunitaria a 

las vacunas. Respalda 

integrar los servicios de 

nutrición e 

inmunización sin 

retrasar la vacunación. 

Múltiples 
Hoang et 

al. (2021) 

El suplemento múltiple con 

hierro, zinc y vitamina A mejoró 

los indicadores hematológicos y 

bioquímicos, y redujo la 

deficiencia de zinc en 17,3 

puntos porcentuales. 

Estrategia integral con 

eficacia demostrada. 
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Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

 
Wendt AS, 

et al (2025) 

No se encontró evidencia de un 

impacto de intervención en el 

estado de los micronutrientes, la 

anemia o la inflamación entre las 

2483 mujeres y 930 niños 

medidos. 

Evalua el impacto de 

suplementación con 

micronutrientes 

 
Malan et 

al. (2024) 

En Sudáfrica, la deficiencia de 

vitamina A bajó de 35–67 % 

antes de 2001 a menos de 16 % 

después de 2008. En cambio, en 

los niños de 0 a 6 años la 

deficiencia de zinc siguió alta 

(39–48 %) y la de hierro alcanzó 

7,2–39,4 % en zonas rurales y 

16–41,9 % en urbanas. Entre el 

36 % y el 54 % de los menores 

de 1 año tenía anemia. 

Muestra que las tres 

deficiencias 

evolucionan de forma 

distinta: la vitamina A 

mejora con los 

programas de 

suplementación y 

fortificación, mientras 

el hierro y el zinc 

persisten como 

problemas graves en la 

primera infancia. 

 
Wessells et 

al. (2021) 

En 13 ensayos (15946 niños de 6 

a 24 meses), los SQ-LNS 

redujeron la prevalencia de 

anemia en un 16%, la de 

deficiencia de hierro en un 56% 

y la de anemia ferropénica en un 

64%. No modificaron el zinc 

plasmático. El beneficio fue 

mayor con más de 12 meses de 

suplementación y con 9 mg/día 

de hierro o más. 

Muestra la eficacia de 

una estrategia 

multinutriente de 

alimentación 

complementaria. 

También identifica qué 

características la hacen 

más efectiva: duración 

y dosis de hierro. 
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Micronutriente Estudio Hallazgo principal Aporte al objetivo 

 

Peña-Rosas 

et al. 

(2019) 

La fortificación del arroz con 

hierro solo o en combinación 

con otros micronutrientes puede 

hacer poca o ninguna diferencia 

en el riesgo de tener anemia 

Determinar los 

beneficios y daños de la 

fortificación del arroz 

con vitaminas y 

minerales. 

Elaborado por: Erika Armas  

Las estrategias para corregir el déficit de hierro, zinc y vitamina A muestran 

eficacia variable. Para el hierro, los micronutrientes en polvo y los alimentos fortificados 

reducen la deficiencia y la anemia, y son la opción más recomendable en América Latina 

(Tchum et al., 2021; Morón-Arce et al., 2024). El hierro intravenoso se reserva para casos 

refractarios (Aksan et al., 2022). La suplementación con zinc beneficia sobre todo a los 

niños con niveles basales bajos (Chao et al., 2018). La vitamina A se asocia con menor 

desnutrición aguda y es segura bajo el protocolo de la OMS (Chanie et al., 2021; Iannotti 

et al., 2013). Las combinaciones ofrecen resultados mixtos: algunas se potencian (Mwanri 

et al., 2000; Rahman et al., 2002), mientras que las interacciones hierro–zinc pueden 

reducir la eficacia (Wieringa et al., 2007). Las estrategias multinutrientes reducen la 

anemia y la deficiencia de hierro (Wessells et al., 2021), aunque no siempre logran 

impacto (Wendt et al., 2025). Además, la suplementación mejora la respuesta a las 

vacunas (Ngoie et al., 2025). En conjunto, las intervenciones deben adaptarse al estado 

basal, al contexto y a las interacciones entre micronutrientes. 
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Tabla 6.  

Fases del diagrama PRISMA 

Fase Descripción N° 

Identificación 

Registros identificados combinando los 7 

términos de búsqueda (hierro, zinc, vitamina 

A, y sus combinaciones, todos con 

desnutrición) 

48 registros 

Duplicados 

eliminados 

Artículos que aparecieron en más de un bloque 

de búsqueda (p. ej. revisiones generales sobre 

micronutrientes que surgieron tanto en 

combinaciones de 2 como de 3 elementos) 

 6 registros 

Cribado 

(título/resumen) 

Registros únicos revisados por título y 

resumen para verificar relación directa entre 

los micronutrientes y desnutrición infantil 

≈ 44 registros 

Excluidos en cribado 

Estudios en modelos animales, editoriales sin 

datos originales, o resultados no relacionados 

con población infantil/desnutrición 

Acorde con 

criterios de 

inclusión/exclusión 

explícitos 

Estudios incluidos 

(elegibilidad/síntesis) 

Artículos con texto completo evaluado y 

considerados pertinentes para la síntesis 

narrativa 

42 registros 

Elaborado por: Erika Armas  
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9. DISCUSIÓN 

9.1 Coexistencia de las deficiencias y mecanismos que la explican 

La evidencia indica que las deficiencias de hierro, zinc y vitamina A suelen 

coexistir en la población infantil desnutrida. Este hallazgo coincide con el análisis 

agrupado de encuestas poblacionales de Stevens et al. (2022), que estimó que el 56 % de 

los niños de 6 a 59 meses alrededor de 372 millones presenta al menos una de estas 

deficiencias, y con De la Cruz-Góngora et al. (2025), quienes reportaron esta situación en 

más del 40 % de los niños mexicanos. Esta coexistencia responde a mecanismos 

biológicos, no solo a una coincidencia epidemiológica: el zinc interviene en la síntesis 

hepática de la proteína transportadora de retinol, por lo que su carencia puede causar una 

deficiencia funcional de vitamina A aun con reservas hepáticas adecuadas (Christian & 

West, 1998; Rahman et al., 2002); la vitamina A favorece la movilización del hierro 

almacenado (Michelazzo et al., 2013); y el hierro y el zinc comparten vías de transporte 

intestinal (Fan, 2025; Mayo-Wilson et al., 2014). Esta interdependencia explica tanto la 

aparición simultánea y la recuperación desigual de estas deficiencias en la desnutrición 

aguda (Weisstaub et al., 2008) como la limitada capacidad de corregirlas mediante la 

suplementación de un solo micronutriente. 

9.2 Coincidencias y diferencias entre estudios 

Las prevalencias varían ampliamente: la deficiencia de vitamina A oscila entre el 

14,7 % estimado en países de ingresos bajos y medios (Song et al., 2023) y el 86,6 % 

observado en lactantes de 6 a 23 meses (Kere et al., 2026), mientras que la anemia va del 

8,6 % en niños mexicanos de 1 a 4 años (De la Cruz-Góngora et al., 2025) al 81 % en una 

población andina peruana (Chagua-Rodríguez et al., 2022). Estas diferencias responden 

más a tres fuentes de variación que a contradicciones. La primera es la población 
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estudiada: las cifras más altas proceden de niños hospitalizados por desnutrición aguda 

(Suhas et al., 2024; Weisstaub et al., 2008), comunidades rurales o indígenas (Tan et al., 

2023) y lactantes en alimentación complementaria, etapa de máxima demanda de hierro 

y zinc y de baja diversidad dietética (Kere et al., 2026). Las cifras más bajas provienen 

de encuestas nacionales en países de ingreso medio con programas consolidados de 

suplementación y fortificación (De la Cruz-Góngora et al., 2025; Malan et al., 2024). No 

obstante, en todos los contextos coinciden determinantes como la baja escolaridad 

materna, la pobreza, la ruralidad y la inseguridad alimentaria (Chagua-Rodríguez et al., 

2022; de Paiva et al., 2025; Mondon et al., 2024), lo que confirma el origen estructural 

común de la desnutrición y las deficiencias de micronutrientes. 

La segunda fuente de variación, probablemente la principal, es el criterio 

diagnóstico. Durante la respuesta de fase aguda, la inflamación eleva la ferritina y reduce 

el zinc sérico y el retinol. Si no se ajustan estos biomarcadores por proteína C reactiva y 

alfa-1-glicoproteína ácida, la deficiencia de hierro tiende a subestimarse el ajuste la 

aumenta entre 7 y 25 puntos porcentuales en preescolares (Namaste et al., 2017), mientras 

que las de zinc y vitamina A tienden a sobrestimarse el ajuste reduce la deficiencia de 

zinc en una mediana de 11 puntos porcentuales (Larson et al., 2017; McDonald et al., 

2020). Este sesgo es especialmente relevante en niños desnutridos, quienes presentan 

infecciones frecuentes. Así, parte de la asociación entre desnutrición y zinc bajo (OR = 

3,89; Ahsan et al., 2021) o deficiencia de vitamina A (Tan et al., 2023) podría atribuirse 

a inflamación no controlada, mientras que la deficiencia de hierro en la desnutrición 

aguda (64 %; Suhas et al., 2024) podría ser aún mayor. En este contexto, la hepcidina, 

que integra señales de hierro e inflamación, complementa la evaluación de la absorción 

de hierro y la recuperación nutricional (Helt et al., 2025). 
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En la anemia deben considerarse dos aspectos adicionales. Primero, el ajuste de la 

hemoglobina por altitud: la Organización Mundial de la Salud (World Health 

Organization [WHO], 2024) determinó que los factores previos sobreajustaban la 

hemoglobina en poblaciones de altura y los reemplazó por una corrección menor. Por 

ello, las prevalencias muy elevadas descritas en poblaciones andinas, como la de Chagua-

Rodríguez et al. (2022), deben interpretarse con cautela, observación aplicable a la Sierra 

ecuatoriana. Segundo, la anemia no equivale a deficiencia de hierro: en México, esta 

última (26,8 %) triplicó la prevalencia de anemia (8,6 %) (De la Cruz-Góngora et al., 

2025). Por tanto, los estudios que usan anemia como indicador indirecto no son 

comparables con aquellos que miden ferritina. La definición de desnutrición también 

varía: puede basarse en peso para la talla o perímetro braquial (desnutrición aguda), talla 

para la edad (desnutrición crónica) o una clasificación general entre niños desnutridos y 

bien nutridos. Esta distinción es relevante porque Tan et al., (2024) encontraron que la 

sobrenutrición se asocia con deficiencia de hierro (OR = 1,51), pero no con deficiencia 

de zinc ni de vitamina A, que predominan en la desnutrición. Agrupar distintas formas de 

malnutrición puede, por tanto, ocultar asociaciones opuestas. 

La tercera fuente de variación es el diseño del estudio. La mayoría de los análisis 

de asociación son transversales y no permiten determinar la dirección de la relación: la 

desnutrición disminuye la ingesta y la absorción de micronutrientes, mientras que la 

deficiencia de zinc también reduce el apetito y el crecimiento (Chao et al., 2018). Además, 

existe riesgo de confusión. Ribaudo et al. (2021) observaron que la asociación aparente 

entre suplementación con vitamina A y mayor anemia desaparecía tras ajustar por nivel 

socioeconómico y sexo. En sentido inverso, asociaciones protectoras como la reportada 

por Chanie et al. (2021) (AOR = 0,49) podrían sobrestimarse, pues los niños 

suplementados suelen tener mayor contacto con los servicios de salud. Finalmente, la 
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heterogeneidad de los criterios diagnósticos y del ajuste por inflamación limita, incluso 

en revisiones sistemáticas amplias, la estimación de la magnitud real de cada deficiencia 

(Tan et al., 2024). 

9.3 Interpretación de la evidencia sobre intervenciones 

Las intervenciones con un solo micronutriente muestran efectos consistentes sobre 

desenlaces específicos, pero modestos sobre el crecimiento. La suplementación con zinc 

redujo la diarrea y aumentó ligeramente la talla (DME = 0,12; Imdad et al., 2023), un 

efecto pequeño que concuerda con el carácter multifactorial del retraso del crecimiento. 

Además, el beneficio depende del estado basal: los niños con zinc sérico bajo 

respondieron mejor en apetito y crecimiento (Chao et al., 2018), lo que ayuda a explicar 

los resultados nulos de ensayos cortos o en los que no se seleccionó a niños deficientes 

(Hemalatha et al., 1993; Rahman et al., 2001). La reducción del 12 % en la mortalidad 

con vitamina A (Imdad et al., 2022) coincide con lo observado en el ensayo DEVTA, el 

de mayor tamaño realizado, donde el efecto aislado no fue significativo (RR = 0,96; IC 

95 %: 0,89–1,03), pero el análisis conjunto con ensayos previos arrojó una reducción del 

11 % (RR = 0,89; IC 95 %: 0,84–0,95) (Awasthi et al., 2013). Ambos resultados sugieren 

que el beneficio es real, aunque menor que el estimado en los primeros ensayos, y 

proporcional a la prevalencia basal de deficiencia, que ha disminuido en países con 

programas sostenidos (Malan et al., 2024). En el caso del hierro, los micronutrientes en 

polvo y los suplementos lipídicos redujeron de forma consistente la anemia y la 

deficiencia de hierro (Morón-Arce et al., 2024; Tchum et al., 2021; Wessells et al., 2021), 

aunque los suplementos lipídicos no modificaron el zinc plasmático, posiblemente por la 

dosis de zinc aportada y por su interacción con el hierro y los fitatos de la matriz 

alimentaria. 
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La evidencia sobre la suplementación combinada es la más contradictoria. 

Algunos ensayos muestran beneficios claros (Hoang et al., 2021; Mwanri et al., 2000; 

Rahman et al., 2002), mientras que otros no encuentran ventajas o documentan 

interferencias (Dijkhuizen et al., 2006; Pereira et al., 2007; Wendt et al., 2025; Wieringa 

et al., 2007). Estas discrepancias pueden explicarse por cuatro factores: el estado basal de 

la población, ya que el beneficio aparece sobre todo donde la deficiencia es prevalente; 

la dosis y la proporción hierro:zinc, pues la competencia por la absorción es mayor con 

dosis altas administradas fuera de las comidas; la duración, dado que los marcadores 

bioquímicos responden en semanas, mientras que el crecimiento requiere intervenciones 

más prolongadas (Wessells et al., 2021, observaron mayor beneficio con más de 12 

meses); y la edad de la población, ya que algunos ensayos se realizaron en escolares y no 

en la primera infancia. Además, gran parte de estos ensayos se publicó entre 1993 y 2008, 

antes de que se estandarizara el ajuste de los biomarcadores por inflamación, lo que limita 

su comparabilidad con estudios recientes. En conjunto, estos hallazgos tienen 

implicaciones directas para los programas de micronutrientes en polvo que recomienda 

la OMS: la combinación por sí sola no garantiza un efecto aditivo, y la dosis, el vehículo, 

la duración y la focalización en poblaciones deficientes parecen tan importantes como la 

combinación misma. Los beneficios no nutricionales, como la mejor respuesta a las 

vacunas (Ngoie Mwamba et al., 2025) o la menor morbilidad por malaria (Zeba et al., 

2008), refuerzan el valor de integrar la suplementación con otros servicios de salud 

infantil. 

9.4 Aporte de la revisión y vacíos de evidencia 

Las revisiones sistemáticas disponibles examinan componentes aislados de esta 

cuestión: la suplementación con zinc, con o sin hierro (Mayo-Wilson et al., 2014); los 

efectos individuales del zinc o la vitamina A (Imdad et al., 2022, 2023); y la relación de 
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cada micronutriente con la malnutrición (Tan et al., 2024). Esta revisión aporta una visión 

integrada de las tres deficiencias, sus factores asociados, su vínculo con los distintos tipos 

de malnutrición y las estrategias de intervención, con énfasis en América Latina. De esta 

síntesis se desprenden tres conclusiones: primero, muchas discrepancias entre estudios se 

explican por diferencias en las poblaciones, los diseños y los criterios diagnósticos, más 

que por variaciones reales en la relación entre micronutrientes y desnutrición; segundo, 

la suplementación combinada no es necesariamente superior a la individual, pues su 

eficacia depende del estado basal, la dosis y la duración; y tercero, la evidencia tiene 

aplicabilidad limitada en Ecuador, donde la desnutrición crónica afecta al 20,1 % de los 

menores de 2 años y la anemia al 38,6 % de los niños de 6 a 59 meses (Instituto Nacional 

de Estadística y Censos [INEC], 2023). Dado que este trabajo es una revisión narrativa y 

no incluyó una evaluación formal del riesgo de sesgo ni un metaanálisis, sus conclusiones 

son interpretativas. 

Se identificaron seis vacíos principales. (a) Son escasos los estudios 

latinoamericanos, especialmente ecuatorianos, que evalúan simultáneamente los tres 

micronutrientes mediante biomarcadores; la encuesta nacional más reciente informa 

sobre desnutrición crónica y anemia, pero no sobre ferritina, zinc ni retinol (INEC, 2023). 

(b) La falta de criterios diagnósticos uniformes y de ajustes por inflamación y altitud 

impide comparar las prevalencias. (c) Predominan los estudios transversales y son pocos 

los longitudinales capaces de establecer la secuencia temporal entre deficiencia y 

desnutrición. (d) La mayoría de los ensayos de suplementación combinada son antiguos, 

pequeños, breves y realizados en Asia y África; además, priorizan desenlaces 

bioquímicos sobre resultados funcionales como el crecimiento o el neurodesarrollo. (e) 

Pocos estudios distinguen la asociación según el tipo de malnutrición, pese al aumento de 

la doble carga de desnutrición y sobrepeso en la región. (f) Las poblaciones indígenas y 
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residentes en altura, relevantes para la Sierra y la Amazonía ecuatorianas, están 

subrepresentadas. Estos vacíos justifican incorporar biomarcadores ajustados por 

inflamación en las encuestas nacionales y desarrollar estudios longitudinales y ensayos 

pragmáticos en la población infantil ecuatoriana. 
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10. CONCLUSIONES 

Relación entre los micronutrientes y la desnutrición (OE1) 

Las deficiencias de hierro, zinc y vitamina A están estrechamente vinculadas con 

la desnutrición en la primera infancia y suelen coexistir. La deficiencia de hierro, el 

trastorno nutricional más frecuente a nivel mundial afecta hasta al 64 % de los niños 

hospitalizados con desnutrición aguda. Por su parte, la deficiencia de vitamina A alcanza 

a unos 334 millones de niños en países de ingresos bajos y medios, especialmente a los 

menores de 5 años. Sin embargo, estas cifras varían según la población y los criterios 

diagnósticos, por lo que no pueden compararse directamente entre estudios. 

 

Mecanismos compartidos (OE1 y OE3)  

La coexistencia de estas deficiencias se explica por su interacción biológica: el 

zinc interviene en la síntesis de la proteína transportadora de retinol, la vitamina A 

favorece la movilización del hierro almacenado, y el hierro y el zinc comparten 

mecanismos de absorción intestinal. Por ello, corregir una sola deficiencia no siempre 

restablece el equilibrio de los demás micronutrientes. 

 

Factores asociados (OE2) 

Las deficiencias responden a factores biológicos (alta demanda durante la alimentación 

complementaria y alteraciones de la microbiota intestinal), alimentarios (dietas poco 

diversas y con bajo aporte de alimentos ricos en hierro) y sociales (pobreza, baja 

escolaridad materna, ruralidad, inseguridad alimentaria y pertenencia a pueblos 

indígenas). Estos determinantes se repiten en contextos distintos y actúan de forma 

acumulativa, lo que sustenta un abordaje multisectorial. 
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Asociación con los tipos de malnutrición (OE3) 

La asociación varía según el tipo de malnutrición: las deficiencias de zinc y de 

vitamina A predominan en la desnutrición, mientras que la deficiencia de hierro también 

se asocia con la sobrenutrición. La asociación entre desnutrición y deficiencia de zinc es 

de magnitud considerable, aunque podría estar sobrestimada cuando no se ajusta por 

inflamación. Agrupar distintas formas de malnutrición u omitir el ajuste de los 

biomarcadores por inflamación y altitud puede, por tanto, distorsionar las asociaciones 

observadas. 

 

Estrategias de intervención (OE4) 

La suplementación con un solo micronutriente tiene efectos consistentes, pero 

modestos sobre el crecimiento. El zinc reduce la diarrea y aumenta levemente la talla, 

sobre todo en niños deficientes. La vitamina A reduce la mortalidad en torno al 12%. Los 

micronutrientes en polvo y los suplementos lipídicos reducen la anemia y la deficiencia 

de hierro. La suplementación combinada muestra resultados heterogéneos: 

• Zinc más vitamina A mejoró el estado de vitamina A pero no el crecimiento a 

corto plazo. 

• Hierro más zinc no mostró un efecto aditivo claro. 

• Hierro más vitamina A mostró resultados mixtos. 

La eficacia depende del estado basal, la dosis, la proporción hierro:zinc, la duración y la 

edad de la población, más que de la combinación en sí. Por ello, las intervenciones deben 

focalizarse en poblaciones deficientes, sostenerse en el tiempo e integrarse con otros 

servicios de salud infantil y con acciones sobre los determinantes sociales. 
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Aporte de la revisión y vacíos de evidencia 

Esta revisión integra en una sola lectura las tres deficiencias, sus factores asociados, 

su relación con los tipos de malnutrición y las estrategias de intervención. Muestra 

además que buena parte de las discrepancias entre estudios obedece a diferencias en la 

población, el diseño y los criterios diagnósticos. En Ecuador, donde la desnutrición 

crónica afecta al 20,1% de los menores de 2 años y la anemia al 38,6% de los niños de 6 

a 59 meses, no se dispone de datos recientes de ferritina, zinc ni retinol. Los principales 

vacíos son: 

• la escasez de estudios latinoamericanos y ecuatorianos con biomarcadores de los 

tres micronutrientes; 

• la falta de criterios diagnósticos estandarizados; 

• el predominio de diseños transversales; 

• ensayos combinados antiguos y de corta duración; 

• la subrepresentación de poblaciones indígenas y de altura. 

Se recomienda incorporar biomarcadores ajustados por inflamación en las encuestas 

nacionales y desarrollar estudios longitudinales en población infantil ecuatoriana. 

 

Consideraciones metodológicas 

Fortalezas: la revisión aborda de forma conjunta tres micronutrientes y cuatro 

dimensiones de análisis. Incluye distintos diseños (ensayos clínicos, revisiones 

sistemáticas, estudios observacionales y encuestas poblacionales). La estrategia de 

búsqueda está documentada, con una ecuación única aplicada en varias bases de datos, lo 

que favorece su reproducibilidad. Además, presta atención específica al contexto 

latinoamericano y ecuatoriano. 



 

73 
 

Limitaciones: como revisión narrativa, no incluyó una evaluación formal del riesgo de 

sesgo ni un metaanálisis, por lo que sus conclusiones son interpretativas. Pese a la 

búsqueda estructurada, no se descarta un sesgo de selección. La heterogeneidad de 

criterios diagnósticos entre los estudios, el predominio de diseños transversales y la 

escasez de estudios ecuatorianos limitan la generalización de los hallazgos. 
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11. RECOMENDACIONES 

Para la práctica clínica y los programas de salud 

• Evaluar de forma conjunta el estado de hierro, zinc y vitamina A en niños con 

desnutrición aguda, porque la coexistencia de deficiencias es frecuente y puede 

pasar inadvertida si se mide un solo micronutriente. Cuando sea posible, esta 

evaluación debe acompañarse de marcadores de inflamación (proteína C reactiva 

y alfa-1-glicoproteína ácida) para interpretar correctamente la ferritina, el zinc y 

el retinol. 

• Interpretar la anemia con cautela en poblaciones de altura, aplicando el ajuste de 

hemoglobina actualizado por la OMS (2024), y no utilizarla como único indicador 

de deficiencia de hierro. 

• Revisar los protocolos de suplementación con micronutrientes en polvo, 

considerando que la coadministración no siempre es aditiva. Esta revisión debe 

definir la dosis y la proporción hierro:zinc, la administración con las comidas y 

una duración suficiente para lograr efectos sobre el crecimiento, y priorizar a las 

poblaciones con deficiencia comprobada. 

• Integrar la suplementación con otros servicios de salud infantil, como la 

vacunación y el control de infecciones, dados sus beneficios no nutricionales. 

 

Para la investigación futura 

• Priorizar estudios en población latinoamericana y ecuatoriana, en particular en 

comunidades indígenas y residentes en altura, que están subrepresentadas en una 

evidencia que procede mayoritariamente de Asia y África subsahariana. 
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• Adoptar criterios diagnósticos estandarizados y el ajuste de los biomarcadores por 

inflamación (método BRINDA) y por altitud, para mejorar la comparabilidad 

entre estudios. 

• Desarrollar estudios longitudinales que permitan establecer la secuencia temporal 

entre deficiencia de micronutrientes y desnutrición. 

• Diseñar ensayos de suplementación combinada estratificados por el estado basal 

de cada micronutriente y por inflamación, con duración suficiente y con 

desenlaces funcionales (crecimiento y neurodesarrollo) además de los 

bioquímicos. 

• Analizar la asociación por separado según el tipo de malnutrición (emaciación, 

retraso del crecimiento y sobrepeso), dada la doble carga creciente en la región. 

 

Para la política pública y la nutrición comunitaria 

• Incorporar biomarcadores de hierro, zinc y vitamina A ajustados por inflamación 

en las encuestas nacionales, que actualmente reportan desnutrición crónica y 

anemia, pero no el estado de estos micronutrientes. 

• Fortalecer estrategias integradas que combinen suplementación focalizada, 

fortificación de alimentos y promoción de una alimentación complementaria 

diversa, en lugar de programas verticales centrados en un solo micronutriente. 

• Acompañar estas estrategias con acciones sobre los determinantes sociales 

identificados (pobreza, inseguridad alimentaria, baja escolaridad materna y 

ruralidad), ya que estos explican la persistencia de las deficiencias en contextos 

diversos. 
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