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RESUMEN 

 

La malnutrición infantil se ha convertido en una problemática a nivel mundial en los 

últimos tiempos; ya que conlleva el desarrollo de enfermedades crónicas no 

transmisibles. En el presente estudio se abordaron como objetivos determinar la 

prevalencia de malnutrición mediante la evaluación del estado nutricional con los 

parámetros antropométricos (peso y talla) y el Índice de masa corporal (IMC) en niños 

de la Unidad Educativa San José del Buen Pastor. Para esto se utilizaron las curvas de 

crecimiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y las curvas de crecimiento 

local desarrollada el año 2018 por la Universidad Tecnológica Equinoccial (UTE). Para 

la determinación de la prevalencia de anemia hipocrómica se analizó los parámetros 

bioquímicos: Hemoglobina, Volumen Corpuscular medio y la concentración de 

hemoglobina corpuscular media. El diseño de investigación fue tipo epidemiológico, 

descriptivo, observacional y a conveniencia, con un n =228 para análisis antropométrico 

y n=101 para análisis bioquímico. Como resultado de acuerdo con las curvas de 

crecimiento de la OMS en niños mayores a 5 años, se determinó que un 43% presenta 

riesgo de malnutrición por exceso (sobrepeso y obesidad), en cambio las curvas de 

crecimiento local el 29% presenta un problema de malnutrición. Los valores de 

hemoglobina varían dependiendo del estado nutricional (p=0,02677*), siendo las 

siguientes muestras: IMC Normal (n=43) y sobrepeso (n=18) las que poseen valores por 

debajo del punto de referencia. Los resultados confirman que la población cuenta con un 

estado nutricional adecuado y sus valores bioquímicos no presentan riesgos patológicos 

relacionados a malnutrición.  

 

Palabras claves: Malnutrición, Anemia hipocrómica, Índice de masa corporal, curvas de 

crecimientos 
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ABSTRACT 

Child malnutrition has become a global challenge in recent times, as it leads to the 

development of chronic non-communicable diseases. The objectives of this study were 

to determine the prevalence of malnutrition by evaluating the nutritional status with 

anthropometric parameters (weight and height) and the Body Mass Index (BMI) in 

children of the San José del Buen Pastor Educational Unit. For this, the growth curves of 

the World Health Organization (WHO) and the local growth curves developed in 2018 by 

the Equinoccial Technological University (UTE) were used. For the determination of the 

prevalence of hypochromic anemia biochemical parameters were analyzed: Hemoglobin, 

Mean Corpuscular Volume and the concentration of mean corpuscular hemoglobin. The 

research design was epidemiological type, descriptive, observational and at convenience, 

with a n =228 for anthropometric analysis and n=101 for biochemical analysis. As a result 

of WHO growth curves in children over 5 years of age, 43 percent were found to be at 

risk of malnutrition due to excess (overweight and obesity), whereas local growth curves 

present 29 per cent with a problem of malnutrition. Hemoglobin values vary depending 

on nutritional status (p=0.02677*), with the following samples: Normal BMI (n=43) and 

overweight (n=18) having values below the reference point. The results confirm that the 

population has an adequate nutritional status and its biochemical values do not present 

pathological risks related to malnutrition. 

Keywords: Malnutrition, Hypochromic anemia, Body mass index, growth curves. 
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CAPÍTULO 1 

1. INTRODUCCIÓN 

La malnutrición se la define como el desequilibrio en la ingesta calórica, ya sea por déficit 

o por exceso de calorías y nutrientes. Se clasifica en tres grupos, malnutrición por déficit 

(desnutrición); malnutrición relacionada con los micronutrientes, ya sea por un déficit o 

un exceso; y malnutrición por exceso en la ingesta calórica (sobrepeso y obesidad) 

(OMS, 2013) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los niños y adolescentes son uno de 

los grupos que presentan mayor vulnerabilidad a sufrir malnutrición, aproximadamente 

el 45% de muertes en niños menores de 5 años es debido a la desnutrición. En los países 

de bajos y mediados recursos económicos se puede observar una alta mortalidad por 

desnutrición en niños menores de 5 años, sin embargo, estos mismos países comienzan 

a presentar un incremento en las tasas de sobrepeso y obesidad infantil. 

En Ecuador, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) uno de cada 

cuatro preescolares presenta retardo en la talla con respecto a la edad (desnutrición 

crónica) con un 25,2% en niños de 0 a 60 meses, y uno de cada cuatro niños en edades 

de 0 y 24 meses de edad presentan baja talla para la edad. 

La obesidad infantil alcanza cifras que van en constante crecimiento, el último censo 

reveló que el 29.9% de niños en edad escolar presentan sobrepeso/obesidad. Los cuales 

niños tienen más riesgo de sobrepeso con respecto a las niñas con un 23,4% y 19,7% 

respectivamente (Ensanut, 2012). 

Estos problemas de salud pública a nivel mundial han logrado que varias organizaciones 

trabajen en conjunto para la elaboración de estrategias que ayuden a erradicar la 

malnutrición mediante la intervención nutricional de manera eficaz y la implementación 

de dietas saludables, con sistemas alimentarios sostenibles (OMS, 2013) 

Para ello se han establecido el uso de alimentos de fácil acceso económico que aporten 

de una gran cantidad de nutrientes, uno de esos alimentos es la soya. Este alimento es 

una fuente importante de proteína de alta calidad inclusive siendo similar a la de origen 

animal, es una buena fuente de minerales como el potasio, a su vez es fuente de calcio 
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y su absorción es superior a la de otros alimentos de origen vegetal (Messina, 2016). 

Debido a esto se plantea comprobar los beneficios que otorga el consumo habitual de 

colaciones a base de este producto en los niños de la Unidad Educativa San José del 

Buen Pastor a los directivos de la Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia 

(B.S.P.I.). 

En este estudio se realizará la evaluación del estado nutricional de niños comprendidos 

entre 3 a 12 años, que asisten a la Unidad Educativa San José del Buen Pastor, ubicado 

en Domingo Savio y Tungurahua, sur de Guayaquil. 

1.1 Descripción del problema  

Actualmente en la población infantil del Ecuador existe elevadas tasas de desnutrición, 

sobrepeso y obesidad en menores de 60 meses de edad. Las principales causas que se 

asocian a la malnutrición en el país son: la condición social en la que los infantes se 

encuentran, alimentación complementaria inadecuada, deficiencia de macro y 

micronutrientes (Ensanut, 2012). 

La malnutrición origina retardo en el crecimiento en el infante, disminuyendo su desarrollo 

psicomotor lo que afecta su desempeño intelectual y capacidad de trabajo físico, 

provocando mayor riesgo de morbilidad causando efectos negativos a largo plazo 

(Unicef, 2011). 

La Unidad Educativa San José del Buen Pastor y el Hogar Inés Chambers ubicados al 

sur de la ciudad de Guayaquil, actualmente no tiene a disposición información del estado 

nutricional de la población pediátrica de la cual son responsables, es de suma 

importancia conocer esta información para así plantear estrategias a nivel nutricional con 

la inclusión de nuevas preparaciones nutricionales a base de soya, ya que cuenta con 

un proyecto interno denominado “La Vaca Mecánica” que funciona dentro de las 

instalaciones de la Unidad Educativa y que tiene como fin la elaboración de nuevas 

propuestas de preparaciones nutritivas utilizando como materia prima principal la soya.  

1.2 Justificación del problema 

Nuestro presente proyecto tiene como finalidad proporcionar una base de datos 

actualizada del estado nutricional de los niños de la Unidad Educativa San José del Buen 

Pastor a los directivos de la Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia (B.S.P.I.), 

directivos de la Unidad Educativa y a los directivos del Hospital León Becerra. 



   
 

3 
 

Adicionalmente, se pretende comprobar si la implementación de las colaciones a base 

de soya es directamente proporcional a la mejora del estado nutricional de los niños de 

Inicial 1 y 2, se proveerá de nuevas alternativas nutritivas a base de soya gracias a que 

la Benemérita tiene a su disposición esta materia prima, así como también una cocina 

experimental para su elaboración. Se dispone de una base de datos del estado 

nutricional de los niños de Inicial 1 y 2 del 2016 realizado por los estudiantes de la 

Universidad Católica Santiago de Guayaquil, documentando que los infantes recibieron 

2 veces a la semana colaciones a base de soya (leche de soya).1 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo General 

Medir la factibilidad de la inclusión de preparaciones a base de soya en la dieta diaria de 

los niños de la Unidad Educativa San José del Buen Pastor, mediante el levantamiento 

de una base de dato nutricional. 

1.3.2 Objetivos Específicos  

 Evaluar el estado actual de los niños de la Unidad Educativa San José del Buen 

Pastor, utilizando técnicas antropométricas y exámenes bioquímicos. 

 Sugerir la implementación de nuevas preparaciones a base de soya en la colación 

de todos los niños de la Unidad Educativa para mejorar su estado nutricional. 

 Medir el grado de aceptación de la inclusión de la soya en el estado nutricional de 

los niños escolares que asisten a la Unidad Educativa, mediante encuestas. 

1.4 Marco teórico 

1.4.1 Desnutrición 

 1.4.1.1 Desnutrición infantil 

La desnutrición es la condición sistemática, reversible y patológica inespecífica que 

resulta de la falta o deficiencia de alimentos (en cantidad y calidad), la falta de atención 

siendo causante de la aparición de enfermedades infecciosas (Unicef, 2011).  

Se manifiesta de distintas maneras siendo la de más relevancia la carencia de un 

correcto crecimiento (estatura) con respecto a la edad, así como también la emaciación 

                                                             
1 Programa de Lunch Escolar Gratuito y Saludable, Padrino de Nutrición. Universidad Católica Santiago de 
Guayaquil 2014-2015. 
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(peso inferior con respecto a la estatura), la insuficiencia ponderal (peso inferior con 

respecto a la edad) y finalmente la carencia o insuficiencia de micronutrientes (vitaminas 

y minerales) siendo los más comunes la insuficiencia de calcio, hierro y grupos de la 

vitamina D (Alvarado Saraguro, 2012; Valderrama S., López M., 2019).  

Factores como la desigualdad económica, la ubicación demográfica y desigualdades 

sociales inciden en la desnutrición infantil existiendo una correlación estrecha directa con 

el hambre y la pobreza (FAO;OPS;UNICEF, 2018).  

1.4.2 Sobrepeso y Obesidad 

La Organización Mundial de la Salud determina el sobrepeso y obesidad como una 

excesiva acumulación de grasa que tiende en la mayoría de veces a ser perjudicial en la 

salud (OMS, 2016). En niños menores de 5 años se considera necesario el uso de 

patrones de crecimiento tales como Peso/Talla; IMC/ Talla (Abeyá, Calvo, Durán, Longo, 

& Mazza, 2009). Se considera sobrepeso cuando el peso para la talla se ubica con +2 

Desviaciones estándar por encima de la media y obesidad cuando se ubica +3 

desviaciones estándar por encima de la media (Sánchez, 2012). Para mayores de 5 años 

se considera sobrepeso cuando el IMC/Edad se ubica +1 por encima de la mediana y 

obesidad cuando se ubica +2 por encima de la mediana en los patrones de crecimientos 

establecidos por la OMS (Organización Mundial de la Salud, 2018). 

La obesidad infantil está asociada a múltiples problemas de salud y es un factor 

importante en la tasa de morbilidad y mortalidad en la vida adulta (Farré, 2006). Las 

afectaciones de salud más comunes a causa de una obesidad van desde problemas a 

nivel cardiovascular, ocasionando hipercolesterolemia, Diabetes mellitus tipo II, 

hipertensión, dislipidemias (Acosta-hernández, Ramos-morales, Solís-páez, Evaristo-

portilla, & Soto-cid, 2013). A nivel social y psicológico causa probable de depresión y 

baja autoestima en adolescente (Acosta-hernández et al., 2013). 

 1.4.3 Perfil epidemiológico de la desnutrición, sobrepeso y obesidad 

En la actualidad, datos de la Organización Mundial de la salud demuestra que 161 

millones de niños alrededor del mundo sufren de retraso de crecimiento a causa de una 

malnutrición crónica (FAO, 2014). En el Ecuador la desnutrición infantil afecta al 23,9% 

de niños menores de cinco años y el 15% de la población escolar presenta retraso de 
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crecimiento, en contraste el sobrepeso afecta a un 30% de niños en edad escolar 

(Ensanut, 2012). 

En relación a la obesidad se observa que la mayor proporción de niños con sobrepeso y 

obesidad se encuentra en la ciudad de Guayaquil con un 20,4%, seguido por Galápagos 

con un 18,3% y finalmente la Sierra urbana con un 11%  (Ensanut, 2012).  

1.4.4 Anemia 

La anemia es la disminución de los niveles de hemoglobina, se la evidencia anormal por 

dos desviaciones estándar por debajo concretándose para la edad y sexo (OMS, 2001). 

Los infantes, adolescentes y mujeres gestantes suelen presentar problemas de anemia 

ya sea por deficiencia de hierro lo que conlleva a elevada prevalencia y es muy común 

en las consultas médicas, puede ser diagnosticado mediante un hemograma de sangre 

(Tefferi A, Mayo Clin Proc 2005). 

La anemia se la clasifica por 3 tipos mediante el tamaño de los hematíes (Volumen 

Corpuscular Media) y el contenido de hemoglobina (Hemoglobina Corpuscular Media 

que posean éstos: 

Tabla 1.1 Clasificación de las Anemias de acuerdo con VCM y HCM (Mast AE, 1998) 

 Microcíticas Normocíticas Macrocíticas 

Hb (gr/dl) 

H: < 13.5 

M: < 12.5 

N: < 11.5 

H: < 13.5 

M: < 12.5 

N: < 11.5 

H: < 13.5 

M: < 12.5 

N: < 11.5 

HCM (pg) 
Hipocrómica 

< 28 pg/h 

Normocrómicas 

28 – 33 pg/h 

Hipercrómicas 

 33 pg/h 

VCM (fl) < 80 fl 80 – 96 fl  96 fl 

 

Cuando el paciente presenta Ferritina baja, receptor soluble de la transferrina y proteína 

C reactiva alta se describe como una anemia hipocrómica presentando una deficiencia 

de hierro, mientras que la ferritina se encuentre sobre los niveles normales al igual que 

el receptor soluble de la transferrina y los niveles altos de proteína C reactiva el paciente 

presenta anemia secundaria debido a una anomalía en la distribución de hierro, si la 

ferritina se encuentra por encima de los niveles normales, receptor soluble de la 

transferrina se encuentre alto o bajo sus niveles y la proteína C reactiva se encuentre 
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por encima de los niveles normales el paciente presenta anomalías al utilizar el hierro 

(Mast AE, 1998). 

Generalmente las anemias hipocrómicas y microcíticas son causadas por déficit de 

hierro. 

1.4.5. Requerimientos Nutricionales 

El ser humano para que pueda realizar las funciones corporales del organismo necesita 

de requerimientos nutricionales en donde obtiene la energía y nutrientes indispensables 

lo cual conlleva a un buen estado de salud y óptimo rendimiento para las actividades 

diarias. El requerimiento nutricional para cada persona dependerá de diferentes factores 

como su estado fisiológico, edad, sexo, biodisponibilidad y factores ambientales 

(Hernández Triana, 2014). 

La energía que requiere el organismo para realizar sus funciones principales tales como 

la respiración, trabajo físico, circulación de la sangre entre otras, se lo obtiene de los 

macronutrientes; carbohidratos (60%), proteínas (15%) y grasas (25%), y de los 

micronutrientes; vitaminas y minerales, que actúan como cofactores para el correcto 

funcionamiento del organismo (WHO, 2004). 

Tabla 1.2 Requerimientos estimados de energía para personas saludables medianamente 
activas (Institute of Medicine of the National Academies, 2011) 

Grupos de 

edades 

Kcal por día 

Masculino Femenino 

0-6 meses 570 520 

7-12 meses 743 676 

1 a 2 años 1046 992 

3 a 8 años 1742 1642 

9 a 13 años 2279 2071 

14 a 18 años 3152 2368 

> 18 años 3067 2403 

*A partir de los 19 años deben restarse 10 kcal/día para hombres y 7 kcal/día para mujeres. 
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1.4.6 Estado nutricional  

El estado nutricional permite estimar la situación en la que se encuentra un individuo 

relacionando la ingesta y gasto energético alimentario, evidenciando situaciones 

nutricionales afectadas lo cual puede identificar la deficiencia o exceso de nutrientes, se 

lo realiza mediante métodos dietéticos y médicos, medición corporal y exámenes de 

laboratorio para así reconocer características asociadas a problemas de malnutrición. 

(Farré, 2006). 

 1.4.6.1 Medidas antropométricas 

La antropometría tiene como finalidad medir el aumento de la masa corporal, tisular y 

celular frecuentemente utilizando el peso que calcula la masa corporal y la talla, así como 

el perímetro cefálico, torácico, de brazo y la circunferencia cintura cadera (De Onis, 

Wijnhoven, & Onyango, 2004). 

La Organización Mundial de la Salud recomienda utilizar la talla, peso y edad para 

identificar problemas de bajo peso, emaciación o desnutrición agudo o crónico, mediante 

el Índice de masa corporal, reconoce como un procedimiento indirecto para evaluar en 

niños y adolescentes la cantidad de tejido adiposo, así como percentiles, porcentaje de 

la mediana y puntajes Z (Manuel, 2005) 

 1.4.6.2 Pruebas bioquímicas. 

Las pruebas bioquímicas de sangre, heces u orina ayudan a identificar concentraciones 

plasmáticas tales como glucosa, urea, colesterol, entre otras, esto contribuye a confirmar 

el diagnóstico nutricional en conjunto con el examen antropométrico con más precisión 

observando los cambios cortos del estado del nutriente (Ros Arnal et al., 2011). 

1.4.7 Soya  

La soya o soja es un grano perteneciente a la familia de las leguminosas, de nombre 

científico Glycine Max, de color amarillo blanquinoso, su cultivo se comercializa por el 

gran aporte nutricional que brindan sus semillas, de los cuales se pueden destacar su 

contenido medio en aceites y su alto contenido proteico (Rizzo & Baroni, 2018). 

Actualmente la soya se encuentra involucrada en distintos sectores de la agricultura 

avicultura y ganadería, sustentando así la economía de diversos países, los cuales se 

dedican a la producción de este grano. En el siglo XX la soya se ha visto involucrada en 
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distintos conflictos, siendo el más sonado, el cambio genético de la misma, haciéndola 

más resistente pero no por eso menos beneficiosa para la salud (Rizzo & Baroni, 2018)         

          1.4.7.1 Beneficios y composición nutricional de la Soya 

La soya contiene importante fuente de proteína, es considerada un alimento completo, 

de gran valor nutricional, compuesta por 36,5% de proteínas, 20% de lípidos, 30% de 

carbohidratos, 10% fibra alimentaria, 9% de azúcar, posee aminoácidos esenciales como 

la histamina, isoleucina, leucina, lisina, treonina, triptófano, valina (Friedman & Brandon, 

2001). En el 2002 esta leguminosa fue evaluada por la Organización Mundial de la Salud, 

estableciendo que contiene aminoácidos esenciales y en las cantidades suficientes para 

cubrir los requerimientos de ingesta proteica en diferentes edades (Howes, Howes, & 

Knight, 2006). 

Entre sus múltiples beneficios, actúa como prebiótico en el organismo, incrementando la 

población de bifidobacterias en el colon, disminuyendo metabolitos tóxicos, reduciendo 

la presión sanguínea, previniendo diarreas y constipaciones, tiene efectos 

anticancerígenos, protege la función hepática (González Cañete & Durán Agüero, 2014; 

Nagata et al., 2017; Reinwald, Akabas, & Weaver, 2010; Shimazu et al., 2007). 

Contiene una amplia variedad de vitaminas y minerales como calcio, hierro, fosforo, zinc, 

en este caso especialmente la biodisponibilidad de estos minerales se ve afectada por 

la presencia de los fitatos los cuales actúan como barrera de los nutrientes, por otro 

lado, la tiamina, piridoxina, riboflavina, niacina, ácido pantoténico son las principales 

vitaminas que encontramos en este grano (Dan Ramdath, Padhi, Sarfaraz, Renwick, & 

Duncan, 2017).  

La soya está compuesta por isoflavonas, las cuales se encuentran en forma de 

glicósidos, el contenido de isoflavonas por grano de soya es de 1 mg/g (González Cañete 

& Durán Agüero, 2014). Las isoflavonas son sustancias que poseen una estructura 

similar a los estrógenos humanos, por lo que actúan sobre el organismo de la mujer 

menopaúsica, en este caso también reducen el riesgo de osteoporosis, evitan el 

incremento de peso e inhibe las enzimas que intervienen en la replicación celular (Dan 

Ramdath et al., 2017) 

La agencia reguladora de alimentos y medicamentos (FDA) detalló que el consumo de 

30 gramos de soya diaria ayuda a disminuir los riegos cardiovasculares, mejorando la 
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función de los vasos sanguíneos y previniendo la generación de coágulos (González 

Cañete & Durán Agüero, 2014). Disminuye los síntomas de menopausia, previene y 

controla pacientes diabéticos, puesto que la soya es uno de los alimentos con menor 

índice glucémico, es recomendable en pacientes diabéticos tipo 2 por su efecto anti 

hiperglucémico, es decir, que evita que la glucosa aumente en la sangre. Los 

antioxidantes que contiene la soya pueden prevenir enfermedades degenerativas como 

cáncer, enfermedades cardiovasculares (Shimazu et al., 2007). El consumo de soya 

ayuda a reducir el colesterol, por el aumento de bilis que se produce debido a su ingesta, 

reduciendo así, la concentración de triglicéridos (Nagata et al., 2017)Por último, siendo 

el beneficio más importante para la humanidad, tenemos que el consumo de soya 

contribuye a reducir el grado de desnutrición por su alto contenido proteico, aparte de 

ser el único alimento vegetal que tiene aminoácidos similares a los de origen animal (Dan 

Ramdath et al., 2017) 
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CAPÍTULO 2 

2. METODOLOGÍA 

22.1 Diseño de Estudio 

La presente investigación de carácter descriptivo, observacional y a conveniencia 

permitió determinar la variabilidad del estado nutricional al incluir en la dieta diaria 

preparaciones a base de soya por medio de la valoración antropométrica y el análisis de 

los resultados de los hemogramas completos, con la finalidad de comprender la situación 

actual descrita en un tiempo determinado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.1 Diseño experimental de estudio 

                                                             
2 En amarillo se refleja la muestra a utilizar desglosada en niños que si reciben colación a base de soya y los niños 
que no reciben la colación a base de la misma.  
En verde se especifica los parámetros a utilizar para el presente estudio y la cantidad de muestra que existe en 
cada una de ellas. 
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2.2 Área de estudio 

El estudio se realizó en la Unidad Educativa San José Buen Pastor, en niños y 

adolescentes que asisten a dicho centro educativo pertenecientes a la comunidad y al 

Hogar Inés Chambers. 

2.3 Universo y muestra 

El Universo estuvo conformado por todos los estudiantes de la Unidad Educativa San 

José Buen Pastor inscrito en el presente año lectivo 2019. 

2.3.1 Muestra 

La población consta de 242 estudiantes entre niños y niñas comprendidos entre los 

cursos de inicial 1 hasta décimo año de La Unidad Educativa San José del Buen Pastor, 

en donde la muestra fue de 228 niños que representa el 94,21% con respecto a la 

recolección de medidas antropométricas y 101 niños que representa el 41,74% con 

respecto al análisis de los hemogramas (Exámenes de sangre). 

Criterios de inclusión 

1. Estudiantes que asistan a la Unidad Educativa y que no consten como retirados. 

2. Estudiantes cuyos representantes firmaron un acta de consentimiento para el 

levantamiento de datos. 

3. Estudiantes que no faltaron a la toma de datos antropométricos o cancelaron el 

costo del hemograma impuesto por el programa (gratuito solo para niños de inicial 

1 e inicial 2). 

Criterios de exclusión 

1. Niños que padezcan discapacidad física (caminar). 

2. Niños que no aceptaron formar parte del estudio. 

2.4 Revisión literaria 

Como punto inicial se procedió a la búsqueda de información para conocer estudios 

previos en la Unidad Educativa, tal información se las busco en las siguientes fuentes/ 

revistas científicas: Pubmed, Scopus; Se contó con un informe realizado el año 2016 de 

carácter nutricional en los niños que cursaban inicial 1 e inicial 2, con toda esta 

información recolectada dan soporte a la investigación realizada. 
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Finalmente, mediante estudios previos realizados por ENSANUT, se pudo conocer el 

último registro epidemiológico de malnutrición registrada en el Ecuador en específico la 

ciudad de Guayaquil. 

2.5 Levantamiento de información 

El levantamiento de los datos como parte de nuestro proyecto de estudio se lo realizo en 

el mes de noviembre del 2019 durante tres semanas: Semana 1 (lunes 4, martes 5 y 

jueves 7); Semana 2 (lunes 11, martes 12 y jueves 14), finalmente Semana 3 (lunes 18). 

La elaboración de la base de datos con los datos ya obtenidos fue realizada por 

estudiantes de la carrera de Licenciatura en Nutrición y Dietética de ESPOL. 

2.6 Variables de la evaluación antropométrica  

I. Peso: Medida de masa corporal total de un individuo, demuestra el crecimiento 

de los tejidos corporales, tamaño corporal total, determina las variaciones de la 

ingesta de alimentos e influencia del estado nutricional de factores agudos 

externos. El valor se lo determina en kilogramos (CDC, 2015; Nuñez, 2010). Para 

esta variable se utilizó una balanza que mide la composición corporal completa y 

segmentada del paciente, determina 19 mediciones, las cuales fueron de nuestro 

interés peso y porcentaje de grasa, tuvo fácil manejo y monitoreo. Esta balanza 

utiliza 8 electrodos para las mediciones, 4 electrodos mediante empuñadura 

retráctil y 4 electrodos en los pies (Aristizábal, Olaya-Ramírez, & Giraldo, 2015). 

II. Longitud o talla: Mide el tamaño de un individuo el cual señala el crecimiento 

lineal y crecimiento esquelético. Es una dimensión poco sensible en situaciones a 

corto plazo el cual demuestra la situación nutricional de individuos en un tiempo 

de mediano y largo plazo. El valor se lo determina en centímetros (Vega-

Rodríguez, Álvarez-Aguirre, Bañuelos-Barrera, Reyes-Rocha, & Hernández 

Castañón, 2015). Para esta variable se utilizó un estadiómetro de fácil movilidad, 

tiene un alcance de medición de 20 a 205 centímetros, el cual se pudo insertar 

flexiblemente en una base robusta que aseguraba su posición y estabilidad 

(Marugan, 2015) 

III. Perímetro braquial o circunferencia de brazo medio superior: Medida 

antropométrica que determina el crecimiento de masa corporal y a mediano y largo 

plazo la situación nutricional del infante. Medida ideal para determinar si la 

mayoría de los infantes necesitan de tratamiento (Nuñez, 2010). Para esta 
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variable se utilizó una cinta antropométrica metálica de 2 metros de longitud y 6 

milímetros de ancho, utilizada para la medición de perímetros corporales como 

cintura y perímetros abdominales, la cual se utilizó para medir la circunferencia de 

brazo medio superior (Peña Irecta, Torres Granillo, Martínez Román, Membrila 

Torres, & Ruíz Durán, 2013). 

2.7 Protocolo antropométrico para niños menores de 5 años 

I. Para medir el peso encender la balanza, la balanza estará lista para utilizar 

cuando aparezca el número 0.0. 

II. Sugerir al niño que se pare en forma recta en el centro de la balanza, posicionando 

los pies ligeramente separados en el lugar marcado, debe estar inmóvil hasta que 

la balanza muestre su peso. 

III. Anotar el peso del infante hasta el 0,1 kilogramo más próximo. 

IV. Si se presenta inconvenientes al pesar al niño, comienza a saltar o tiene 

problemas de mantenerse quieto e inmóvil, se deberá aplicar el procedimiento de 

peso reprogramado. 

V. Para medir la talla pedir al niño que se retire los zapatos, calcetines y adornos en 

el cabello. 

VI. Pedir al niño que se pare en la base del tallímetro con los pies separados 

ligeramente. La cabeza, glúteos, omóplatos, pantorrillas, talón deben tocar la tabla 

vertical. Debe mantener una posición recta y erguida, su tronco balanceado sobre 

la cintura. 

VII. Sujetar las rodillas y tobillos del niño para que mantenga sus piernas estiradas y 

sus pies planos tocando la tabla vertical. 

VIII. La cabeza del niño debe encontrarse en línea horizontal a partir del conducto 

auditivo externo y el borde inferior de la órbita del ojo que se encuentren en forma 

perpendicular a la tabla vertical. 

IX. Sujetar la barbilla del infante para mantener la cabeza del niño en la posición 

correcta. 

X. Leer y anotar la medición que registra el tallímetro en centímetros hasta el último 

0,1cm observado (Organización Mundial de la Salud, 2008b) 
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2.8 Protocolo antropométrico para niños mayor o igual a 5 años y 

adolescentes 

a. Para medir la talla solicitar al paciente que se retire los zapatos, calcetines 

y objetos o adornos que tenga en la cabeza. 

b. Pedir al paciente que se coloque en el tallímetro, manteniendo los pies 

juntos y firmes, talones contra el tallímetro, mirando fijamente al frente. 

c. Verificar que los ojos se encuentren a la misma altura de las orejas. 

d. Bajar la corredera hasta la cabeza del paciente, sugerirle que inhale y luego 

exhale manteniéndose lo más recto posible. 

e. Leer y anotar el punto exacto que indique el tallímetro en centímetros. 

f. Para medir el peso solicitar al paciente que se retírelos zapatos y 

calcetines. 

g. Pedir al paciente que se pare encima de la balanza con un pie a cada lado. 

h. Sugerir al paciente que se mantenga quieto, con la mirada hacia adelante, 

manteniendo los brazos estirados a lado de su cuerpo. 

i. Leer y anotar el peso en kilogramos que indique la balanza (de Onis et al., 

2007) 

2.9 Análisis de resultados 

Con la finalidad de busca conclusiones confiables se procedió al análisis de la 

información recolectada mediante la implementación de un programa estadístico “R 

versión 3.6.1” para Windows. Para la evaluación de las variables antropométricas se usó 

la aplicación de “WHO Anthro” para los niños menores de 60 meses y “WHO Anthro+” 

para niños mayores iguales a 5 años de edad hasta 17 años (Arriaza Gómez et al., 2008). 

Con el propósito de conocer el estado nutricional implementando las curvas de 

crecimiento global (ver tabla 3), al mismo tiempo se realizó la comparación de las curvas 

globales con las curvas de crecimiento propias, para detectar si existe o no algún cuadro 

de malnutrición.  

Para el análisis de las pruebas bioquímicas para identificar si hay anemia hipocrómica 

en los niños se analizó los valores de las siguientes variables de carácter cuantitativo 

(hemoglobina, leucocitos, plaquetas, VCM, CHCM, HCM) incluidas en la base de datos, 

cumplen con los valores estándar para cada variable bioquímica (ver tabla 1 y 2) para su 

clasificación. 
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Se utilizó R Commander, un software multiplataforma creado para analizar datos 

estadísticos y realizar gráficos para la interpretación de los resultados. Genera una 

interfaz gráfica de usuario sin la necesidad de utilizar órdenes concretas del lenguaje de 

programación R (Arriaza Gómez et al., 2008). Además, se realizó para las variables 

cuantitativas el test de normalidad Prueba de Kolmogórov-Smirnov o Shapiro-Wilk) para 

determinar si el comportamiento de la variable es normal o no. Finalmente, si existe un 

comportamiento normal se implementa un ANOVA, por ende, si tiene un comportamiento 

no normal si implementa una prueba de Kruskal-Wallis para su análisis siendo las 

variables Hemoglobina (Hbo), Volumen Corpuscular medio (VCM) y la concentración de 

hemoglobina corpuscular media (CHCM) no normales (p-valué: <0.05) 

Tabla 2.3 Valores de referencia de pruebas bioquímicas en niños (Guinea de Castro, 
2013) 

Edad 
Hemoglobina 

(g/dl) 
Hematocrito(%) 

VCM 

(microgr/m3) 

3-5 años 10.9-14.4 32-42 73-91 

6-8 años 11-14.3 33-41 74-92 

9-11 años 11.4-14.8 34-43 76-94 

12-14 años 

(varones) 
12-16 35-45 77-94 

12-14 años 

(mujeres) 
11.5-15 34-44 73-95 

 

Tabla 2.4 Valores de referencia serie blanca pruebas bioquímica (Díaz de Heredia & 
Bastida, 2004) 

Edad 
Leucocito 

(leucos/mm3) 
Plaquetas 

1mes-3 años 5.5-18  

 

150-400 

4-7 años 5.5-15-5 

8-13 años 4.5-13.5 
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2.9.1 Interpretación de parámetros bioquímicos. 

Para poder interpretar la información de parámetros bioquímicos se buscó información 

referente en las guías clínicas de Interpretación del hemograma pediátrico en el cual 

nosotros aportamos lo siguiente: 

1. La hemoglobina es el parámetro para identificar anemia cuando se encuentra 

debajo de los rangos establecidos. 

2. El hematocrito es el parámetro que determina el volumen que los hematíes 

ocupan en el total de la sangre expresado en porcentaje, cuando se encuentra 

niveles bajo de los rangos establecidos puede presentar problemas de leucemia. 

3. El Volumen Corpuscular Medio (VCM) es un parámetro que determina el tamaño 

de los glóbulos rojos, cuando los niveles se encuentran por debajo del rango 

puede presentarse anemia(Díaz de Heredia & Bastida, 2004; Guinea de Castro, 

2013)  

4. Los Leucocitos es un parámetro que mide la vida media de los glóbulos blancos, 

niveles superiores al rango establecido puede presentar un problema de infección. 

5. Cuando el nivel de plaquetas se encuentra por debajo de los rangos establecidos 

se presenta un problema de trombopenia, y cuando sus niveles son superiores al 

rango se presenta un caso de trombocitosis (Díaz de Heredia & Bastida, 2004; 

Guinea de Castro, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.2 Cuadro de indicador de crecimiento (Organización Mundial de la Salud, 2008) 
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2.9.2 Interpretación de los indicadores de crecimiento 

1.- Rango muy alto en raras ocasiones es un problema, al menos que haya presencia de 

desórdenes endocrinos (muy raro) como un tumor resultado de la hormona del 

crecimiento. Referir a evaluación médica. 

2.- Problemas de crecimiento, para un mejor diagnostico revisar peso para la 

longitud/talla o IMC para la edad. 

3.- Valores por encima de 1 se los considera como posible riesgo de sobrepeso. 

4.- Posible desarrollo de sobrepeso en niños con retardo en talla o baja talla severa. 

5.- Peso muy bajo en los módulos de capacitación de AIEPI (Organización Mundial de la 

Salud, 2008a)  

2.10 Producto final 

Se entregó como producto final la base de datos con el análisis del estado nutricional de 

los estudiantes de la escuela a las autoridades competente, además se elaboró un 

tríptico en la cual consta de tres tipos de preparaciones nuevas que puede adoptar el bar 

de la escuela para ofrecer una colación variada para los niños de Inicial 1 e Inicial 2.  
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CAPÍTULO 3 

3. RESULTADOS Y ANÁLISIS 

3.1 Clasificación de la muestra por rango de edad 

Según el levantamiento de datos solo 228(94,21%) alumnos de la Unidad Educativa San 

José del Buen Pastor de un total de 242 del presente estudio da como resultado que, en 

el rango menor a 60 meses, el 2,63%(6) corresponde al sexo femenino y el 3,95%(9) de 

sexo masculino, con respecto al rango mayor igual a 60 meses el 50%(114) representa 

al sexo femenino y con un 43,42% corresponde al sexo masculino. 

 

Tabla 3.5 Distribución porcentual de la muestra total de perfil antropométrico de sexo 
femenino y masculino por rango de edad 

TOTAL DE LA MUESTRA POR RANGO DE EDAD 

EDAD GENERO FRECUENCIA % 

MENOR A 60 MESES 
FEMENINO 6 2,63 

MASCULINO 9 3,95 

MAYOR IGUAL A 60 

MESES 

FEMENINO 114 50 

MASCULINO 99 43,42 

TOTAL 228 100 

 

3.1.1 Población pediátrica menor a 60 meses normopeso y talla adecuada para la edad. 

En el rango menor a 60 meses de edad de niños y niñas según los resultados de la 

interpretación Talla/Edad (C) el 93%(14) se encuentran en una talla normal con respecto 

para la edad, de los cuales 57,14% son niños y el 42,86 son niñas, por ende, el 7%(1) 

tiene una talla muy alta para la edad que corresponde el 100%(1) a un niño. Se puede 

decir que en su gran mayoría los niños(as) presenten un crecimiento adecuada para la 

edad que poseen. 
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Figura 3.3 Antropometría de niños(as) menores de 60 meses.  

 

En los resultados de la interpretación Peso/Edad (B) el 78% (11) se encuentran en un 

peso normal con respecto para la edad, de los cuales 63,64% son niños y el 36,36 son 

niñas, por ende, el 22%(4) tiene un posible problema de crecimiento con respecto a su 

edad, de los cuales corresponde el 50%(2) para ambos géneros. los resultados de la 

interpretación IMC/Edad (A) el 78%(9) se encuentra en un peso normal con respecto a 

la edad, de lo cual 55,56%(5) corresponde a niños y el 44,44%(4) a niñas, con un posible 

sobrepeso corresponde un 22%(3) de los cuales el 66.67%(2) corresponde a niños y el 

33,33(1) a niñas, en estado de emaciación corresponde un 22%(3) de los cuales el 

66.67%(2) corresponde a niños y el 33,33(1) a niñas. Se puede analizar que en su gran 

mayoría poseen un peso normal, pero, existe una incidencia de presentar un posible 

sobrepeso y de estar en estado de emaciación, por ende, es importante dar una 

intervención nutricional. 

 

3.1.3 Población pediátrica mayor igual a 60 meses normopeso y talla adecuada para la 

edad y con posible problema de crecimiento. 

Según los resultados para mayores a 60 meses de edad de niños y niñas según los 

resultados de la interpretación Talla/Edad (C) el 97%(207) se encuentran en una talla 

normal con respecto para la edad, de los cuales 46,86%(97) son niños y el 53,14%(110) 

son niñas, por ende, el 3%(6) tiene una talla muy alta para la edad, en la cual el 
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33,33%(2) son niños y el 66,67%(4) son niñas. Se puede concluir que en su gran mayoría 

de la población pediátrica presenta un crecimiento adecuada para la edad que poseen. 

Los resultados de la interpretación Peso/Edad (B) el 42%(89) se encuentran en un peso 

normal con respecto para la edad, de los cuales 47,19%(42)% son niños y el 52,81%(47) 

son niñas, el 1%(2) se encuentra en un peso bajo en el cual el 100%(2) corresponde a 

la población pediátrica femenina, además el 34%(73) tiene un posible problema de 

crecimiento con respecto a su edad, de los cuales corresponde el 47,95%(35) 

corresponde a niños y el 52,05%(38) son niñas, finalmente en la muestra que tienen una 

edad mayor a 10 años esta relación no aplica y corresponde a un 23%(49) del total.  

Según los resultados se puede decir que la relación entre el peso y la edad para la 

población pediátrica global es óptima y va de acorde a lo establecido por las curvas de 

patrones de crecimiento. Los resultados de la interpretación IMC/Edad (A) el 57%(119) 

se encuentra en un peso normal con respecto a la edad, de lo cual 46,22%(55) 

corresponde a niños y el 53,78%(64) a niñas, con sobrepeso corresponde un 22%(46) 

de los cuales el 41,30%(19) corresponde a niños y el 58,7%(27) a niñas, en estado de 

emaciación corresponde un 1%(1) de los cuales el 100%(1) recae en la población 

pediátrica femenino, finalmente en el caso de obesidad (15%; n=32) y obesidad severa 

(4%; n=9), para la población masculina el 46,88%(15) y el 88,89%(8) tiene obesidad y 

obesidad severa respectivamente y en el caso de las niñas el 53,12%(17) y el 11,11%(1) 

respectivamente. 

Se puede analizar que con un 43% existe un problema de malnutrición en la población 

pediátrica, por ende, es necesaria la intervención nutricional de manera inmediata. 
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Figura 3.4 Antropometría de niños(as) mayor igual 60 meses.  

 

3.2 Clasificación de la muestra por rango de edad y pruebas bioquímicas. 

Según el levantamiento de datos solo 101 de alumnos de la Unidad Educativa San José 

del Buen Pastor de un total de se realizó las pruebas bioquímicas representando el 

41,74%. en el rango menor a 60 meses, el 2,63% (6) corresponde al sexo femenino y el 

3,95%(9) de sexo masculino, con respecto al rango mayor igual a 60 meses el 50%(114) 

representa al sexo femenino y con un 43,42% corresponde al sexo masculino. 

Tabla 3.6 Distribución porcentual de la muestra total de pruebas bioquímicas de sexo 
femenino y masculino por rango de edad 

TOTAL, DE LA MUESTRA POR ANTROPOMETRÍA Y BIOQUÍMICO 

EDAD GENERO 
FRECUENCIA 

BIOQUÍMICO 
% AMBAS % 

MENOR A 

60 MESES 

FEMENINO 3 2,97 3 100 

MASCULINO 5 4,95 5 100 

MAYOR 

IGUAL A 60 

MESES 

FEMENINO 51 50,49 44 86,27 

MASCULINO 42 41,59 37 88,10 

TOTAL: 101 100 89  
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3.2.1 Hemoglobina en rangos normales de población pediátrica menor a 60 meses con 

respecto a datos antropométricos. 

Para la población pediátrica total (N=8) los valores de la hemoglobina con respecto al 

valor de referencia 11 g/dl para ambos sexos, para los infantes que tienen un peso 

normal acorde a su edad (A) la media de hemoglobina es de 12,13 g/dl, en contraste los 

infantes que poseen un posible problema de crecimiento (n=1) el valor de hemoglobina 

es de 12,7g/dl. Afirmando que es indiferente el estado nutricional que se encuentre la 

población de acorde a la relación peso/edad el valor de hemoglobina en sangre está por 

encima de los valores de referencia. 

El 100% (N=8) de la muestra menor a 60 meses poseen una talla normal acorde a la 

edad (B), además, con respecto al estándar de hemoglobina en sangre poseen una 

media de 12,13 g/dl. Nos es posible afirmar que es indistinto la relación interpretación 

talla-edad sea relevante a la hemoglobina, debido que la población analizada no existe 

muestra con retardo de talla. 

La relación de estado nutricional acorde al IMC/Edad (C) y hemoglobina mediante un test 

de Kruska-Wallis se puede afirmar (p-value:0.652) que no existe diferencia significativa 

en la cantidad de hemoglobina de cada uno de los grupos (emaciado, normal y posible 

sobrepeso), además la mediana de hemoglobina de cada grupo fue de 11,8(n=2) -12 

(n=5) - 10,8 (n=1). Afirmando que los dos primeros grupos ya descrito los valores de 

hemoglobina cumple con los parámetros establecidos, pero, para la muestra que tiene 

un posible sobrepeso tiene un valor de hemoglobina inferior al valor de referencia. 

Tabla 3.7 Relación de prueba bioquímica y antropometría 
A) P/EDAD VS HEMOGLOBINA (n=8) 

Interpretación n Valor Min Valor Max Mediana n 

Normal 7 10,3 12,4 11,8 12,1 

Posible problema de crecimiento 1 12,7 12,7 12,7 12,7 

B) TALLA/EDAD VS HEMOGLOBINA (N=8) 

Interpretación n Valor Min Valor Max Mediana n 

Normal 8 10,3 12,7 11,8 12,1 

C) IMC/EDAD VS HEMOGLOBINA (N=8) 

Interpretación Valor Min Valor Max Mediana n 

Emaciado 11,8 11,8 11,8 2 

Normal 10,3 12,7 12 5 

Posible sobrepeso 10,8 10,8 10,8 1 
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 3.2.2 Hemoglobina en rangos normales de población pediátrica mayor igual a 60 meses 

con respecto a datos antropométricos. 

Para la población pediátrica que tiene una Talla Normal (n=48), Tala Normal Baja (n=9), 

Talla Normal Alta (n=14) y Talla Alta (n=8) con un valor p:0,3204 se puede concluir que 

no existe diferencia significativa entre las medianas (12,75-13,40-12,75-13,05) g/dl de 

hemoglobina en cada grupo respectivamente. En el caso del Peso/Edad y la cantidad de 

hemoglobina con un valor de p:0,4915 se puede concluir que no existe diferencia 

significativa entre las medianas de cada grupo: Peso Alto (n=12; Me=12,5), Peso 

Excesivo (n=3; Me=12,7), Peso Normal (n=37; Me=12,6) Peso Normal Alto (n=7; 

Me=12,9), Peso Normal Bajo (n=3; Me=12.6) y Posible Problema de Crecimiento (n=1; 

Me=10,6) en este último grupo el valor de hemoglobina es inferior al valor de referencia 

11g/dl para niños menor a 72 meses. Finalmente, las cantidades de hemoglobina con 

respecto a la interpretación del IMC/Edad se puede concluir con un valor p: 0,02677 hay 

diferencia significativa en los grupos pertenecientes siendo: Normal (n=43; 

Me=12,6[10,6-18,1]), Obesidad (n=13; Me=13,10[12,3-14,7]), Obesidad Severa (n=3; 

Me=12,70[11,7-12,9]), Riesgo de desnutrición (n=4; Me=13,70[12,7-16,1]) y Sobrepeso 

(n=18; Me=12,85[10,8-13,9]), existe niveles por debajo del valor de referencia de 

hemoglobina en los grupos Normal y Sobrepeso. 



   
 

24 
 

Figura 3.5 Relación de hemoglobina con datos antropométricos para mayor igual a 60 

meses. 
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3.3 Antropometría de infantes mayor igual 60 meses implementado curvas de 

crecimiento local. 

Según los resultados aplicando los patrones de crecimiento local para mayores a 60 

meses hasta 19 años de edad de niños y niñas según los resultados de la interpretación 

Talla/Edad (A) el 78,4%(167) se encuentran en una talla normal con respecto para la 

edad, de los cuales 47,31%(79) son niños y el 52,69%(88) son niñas, por ende, el 

21,6%(46) tiene una talla muy alta para la edad, en la cual el 43,48%(20) son niños y el 

56,52%(26) son niñas. Se puede concluir que en su gran mayoría de la población 

pediátrica presenta un crecimiento adecuada para la edad que poseen. 

Los resultados de la interpretación Peso/Edad (B) el 83,10%(177) se encuentran en un 

peso normal con respecto para la edad, de los cuales 46,89%(83) son niños y el 

53,11%(94) son niñas, el 0,47%(1) se encuentra en un peso bajo en el cual el 100%(1) 

corresponde a la población pediátrica femenina, además el 16,43%(35) tiene un peso 

elevado con respecto a su edad, de los cuales corresponde el 45,71%(16) corresponde 

a niños y el 54,29%(19) son niñas. Según los resultados se puede decir que la relación 

entre el peso y la edad para la población pediátrica global es óptima y va de acorde a lo 

establecido por las curvas de patrones de crecimiento. Los resultados de la interpretación 

IMC/Edad (C) el 62.91%(134) se encuentra en un peso normal con respecto a la edad, 

de lo cual 49,25%(66) corresponde a niños y el 50,75%(68) a niñas, con sobrepeso 

corresponde un 17,84%(38) de los cuales el 39,47%(15) corresponde a niños y el 

60,53%(23) a niñas, en estado de emaciación (Bajo Peso G3) corresponde un 0,47%(1) 

de los cuales el 100%(1) recae en la población pediátrica femenino, con peso muy bajo 

(Bajo Peso G2) corresponde un 0,94(2) de los cuales el 50%(1) es para ambos sexos, 

con peso bajo (Bajo Peso G1) corresponde el 7,51(16) de los cuales el 31,25(5) son 

niños y 68,75%(11) corresponde a niñas, finalmente en el caso de obesidad (10,33%; 

n=22) para la población masculina el 54,55%(12) y el 45,45%(10) a la población 

femenina. 

Se puede analizar que con un 29,58% existe un problema de malnutrición en la población 

pediátrica. 

 



   
 

26 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.6 Antropometría de niños(as) mayor igual 60 meses implementando curvas de 
crecimiento local. 

 

3.4 Seguimiento nutricional para muestra con colación de soya en su dieta 

diaria. 

Se puede determinar mediante la gráfica(A) que los infantes tenían una talla inicial 

normal (n=19; 95%) y que solo el 5%(n=1) tiene una talla muy alta, con respectivo al 

seguimiento realizado se puede concluir mediante los resultados de la gráfica (A-2) que 

el 90%(n=18) tienen una talla normal y el 10%(n=2) final tiene una talla muy alta. Con los 

resultados de la gráfica (B) inicialmente solo el 60%(n=12) tiene un peso normal de 

acorde a la edad y en la segunda toma (B-2) tienen un peso normal un 55%(n=11), 

finalmente la muestra que tiene un posible problema de crecimiento al comienzo fue de 

un 40%(n=8), en cambio en la segunda toma fue de un 45%(n=9).  
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En la gráfica (C-1) podemos observar que el 10%(n=2) presenta un estado de 

emaciación, un 65%(n=13) un IMC normal, 15%(n=3) cuadro de posible sobrepeso y 

finalmente con un 10%(n=2) tienen sobrepeso. Los resultados de la segunda valoración 

(gráfica C-2) dieron que en estado de emaciación es de un 0%, un 65%(n=13) un IMC 

normal, un 20%(n=4) tienen sobrepeso y un 20%(n=4) tienen un cuadro de obesidad. 
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Figura 3.7 Antropometría de niños(as). 

*Todos los diagramas de barras muestran el estado nutricional inicial (1) y el seguimiento realizado después de un 

mes (2). Donde la Interpretación de Talla/Edad y el Sexo (A), interpretación Peso/Edad y el Sexo(B), finalmente 

Interpretación IMC/Edad (C). 

3.5 Prevalencia de anemia hipocrómica según rangos de edad y sexo. 

Se puede determinar mediante la gráfica A que el 93.5% de los niños no poseen un 

cuadro de anemia hipocrómica y que el 6.5% si tiene anemia hipocrómica, siendo los 

niños mayores de 5 años en adelante los de mayor prevalencia con un 83% y los 

menores a 5 años con un 17%. Mediante la gráfica B podemos determinar que la 

población masculina con un 9% es la de mayor prevalencia en presentar un cuadro de 

anemia. 

 

Figura 3.8 Distribución de Anemia. 

Todos los diagramas de barras muestras la prevalencia de Anemia según su Grupo Edad (A) y el sexo (B). 

3.6 Inclusión de nuevas preparaciones a base de soya. 

Al finalizar el proyecto de investigación se elaboró un programa de preparaciones a base 

de soya en forma de tríptico la cual fue impartida para las personas encargadas del bar 

escolar, directivo de la Unidad Educativa San José Buen Pastor y personal de cocina del 

Hogar Inés Chambers mediante el cual se incluyó 3 recetas las cuales indicaban los 

ingredientes a utilizar, su preparación, las calorías que contiene cada receta por porción 

y los beneficios nutricionales que contiene este alimento al consumirlo, con la finalidad 

de aprovechar el residuo que queda al elaborar la leche de soya y así utilizar el 100% de 

este alimento, sirviendo como colaciones para los niños que asisten a la Unidad 

Educativa y al Hogar. 
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Figura 3.9 Parte posterior del tríptico de preparaciones a base de soya 

 

 

Figura 3.10 Parte Interior del tríptico preparaciones a base de soya 
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3.7 Recetas a base de soya 

Receta Nº 1 

Torta dulce de soya (14 porciones) 

Ingredientes: 

 3 huevos 

 3 tazas de harina 

 1 taza de azúcar 

 ½ taza de residuo de soya 

 ½ taza de leche de soya 

 ½ taza de zumo de naranja 

 ½ taza de aceite 

 1 cda. de esencia de vainilla 

 1 cdta. de mantequilla 

 Ralladura de naranja al gusto  

Preparación: 

 En un recipiente batir los huevos con el azúcar y aceite. 

 A la mezcla anterior agregar el zumo de naranja, leche de soya, ralladura, esencia de 

vainilla y el residuo de soya. 

 Poco a poco agregar la harina, mezclando hasta tener una masa uniforme. 

 Engrasar y enharinar el molde a utilizar, añadir la mezcla hasta la mitad del molde. 

 Hornear a 180º por 25 a 30 minutos o hasta que la masa esté lista pinchándola con un 

palillo y que éste salga seco y limpio. 

Kilocalorías por porción: 334 

Receta Nº 2 

Albóndigas de soya (10 porciones) 

Ingredientes:  

 2 tazas de residuo de soya  

 1 cucharada de harina 

 1 huevo 

 1 taza de galleta molida 

 1 diente de ajo 

 Perejil  
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 Aceite 

 Pizca de sal 

Preparación: 

 Mezclar el residuo de la soya con el huevo, harina, ajo, y perejil picado. 

 Añadir a la mezcla sal y amasarla con las manos hasta conseguir una masa homogénea. 

 Formar albóndigas, pasarlas por galleta molida. 

 Agregar una cucharadita de aceite al sartén y llevar a fuego para freír las albóndigas. 

 Escurrir las albóndigas en papel absorbente y servir. 

Kilocalorías por porción: 329 

Receta Nº 3 

Hamburguesa de soya (10 porciones) 

Ingredientes: 

 2 tazas de residuo de soya 

 ½ taza de cebolla blanca picada 

 3 dientes de ajo molido 

 2 cdtas de comino 

 1 cdta de pimienta 

 1 taza de harina de maíz 

 1 pizca de sal  

 1 cdta de aceite 

Preparación: 

 Mezclar el residuo de la soya con la cebolla blanca, ajo, comino, pimienta. 

 Amasar todos los ingredientes junto con la harina de maíz y agregar sal al gusto. 

 Formar hamburguesas, cocinarlas en un sartén con una cucharadita de aceite, servir. 

 Opcional: escurrir en papel absorbente.  

Kilocalorías por porción: 323 
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3.8 Encuesta de aceptación  

Se elaboró una encuesta con el fin de conocer el grado de conocimiento sobre las propiedades 

nutricionales que posee la soya, además, de conocer si las inclusiones de las nuevas 

preparaciones a base de soya para las colaciones fueron del agrado del personal que labora en 

el bar(n=2) y persona encargada de las preparaciones en la Casa Hogar “Inés Chambers” (n=2), 

a la vez si es factible el incluirlas en el bar por su fácil preparación. 

3.8.1 Modelo de encuesta. 

La encuesta elaborada constó de siete preguntas en total, de las cuales seis fueron de selección 

múltiple y por consiguiente solo una fue a forma de escala (1-3) como se muestra en la 

(Ilustración 9). 

 

Figura 3.11 Encuesta de aceptación para el personal que labora en el bar 

(A) Parte uno de la encuesta en la que consta de tres preguntas. Parte (B) de la encuesta en la que consta de las 

últimas cuatro preguntas. 
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3.8.2 Resultados de la encuesta 

Tabla 3.8 Distribución porcentual de la encuesta de aceptación 

 Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta 5 Pregunta 6 

Resultado 

Bueno=100% Si=50% 
Escala 1= 

0% 

Muy 

satisfecho=100% 

Receta 

1= 100% 
Si=100% 

Regular= 0% No=50% 
Escala 2= 

0% 

Ni satisfecho ni 

insatisfecho=0% 
Receta 2=0% No=0% 

Mala=0%  
Escala 3= 

0% 
Insatisfecho=0% Receta 3=0% Tal vez=0% 

 

El 100% de la muestra indicaron en la mayoría de las preguntas realizadas respecto al 

taller que se encuentran muy satisfechos, muy buena información acerca de los 

beneficios de la soya, recetas fáciles de elaborar, ideales para colaciones, aceptación 

total para la receta de torta de soya, mientras que hubo un 50% de la muestra que no 

tenían tanto conocimiento de los beneficios y propiedades de la soya. 



 

CAPÍTULO 4 

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

4.1 Conclusiones 

En base a los problemas relacionados a la malnutrición en Ecuador, la Benemérita 

Sociedad Protectora de la Infancia y la Unidad Educativa San José del buen pastor 

planteó la iniciativa “La vaca mecánica” para contribuir con la salud y el buen estado 

nutricional de los niños de la institución académica, el cual consiste en aprovechar la 

soya como un alimento rico en nutrientes y de esta forma potenciar el crecimiento 

adecuado de los niños. 

Se realizaron evaluaciones nutricionales de la población de estudio, los resultados en 

base a la curvas de crecimiento de la OMS demostraron que el estado nutricional de la 

mayoría de los niños era adecuado para su edad, sin embargo, en el grupo pediátrico 

mayor o igual a 60 meses se observaron que un 43% presenta riesgo de malnutrición 

por exceso (sobrepeso y obesidad ,en cambio las curvas de crecimiento de la UTE un 

29,58% existe un problema de malnutrición en la población pediátrica), por ende, es 

necesario la intervención nutricional en este grupo etario. 

En los marcadores bioquímicos analizados revelaron que la población mantiene valores 

normales de hemoglobina, sin embargo, el grupo que presentó un posible riesgo de 

sobrepeso presentaba niveles de hemoglobina por debajo de los puntos de cortes 

normales. Pero estos resultados no confirman la relación directa del sobrepeso u 

obesidad con el riesgo de sufrir anemia. 

De manera general se puede concluir que la población cuenta con un estado nutricional 

adecuado, y sus valores bioquímicos no presentan riesgos patológicos relacionados a 

malnutrición. 

La elaboración de los informativos realizados para los padres generó mayor aceptación 

acerca de este producto y generó iniciativa sobre diferentes preparaciones en casa, ya 

que la finalidad es aprovechar al 100% esta materia prima. Por ello esto demuestra que 

la educación nutricional es una herramienta clave para mejorar la salud de los niños y 

contribuir de manera positiva en su crecimiento y desarrollo adecuado. 
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Implementar la soya en su alimentación puede mejorar en gran manera el estado 

nutricional de los niños, previniendo de esta forma enfermedades relacionadas a la 

malnutrición debido a los nutrientes presentes en este alimento, a su vez se puede lograr 

aprovechar al máximo las diferentes preparaciones que se obtienen a partir de la soya. 

Además de que es un producto económico y de fácil acceso, su consumo puede llegar a 

eliminar dos de los principales factores responsables de la malnutrición en Ecuador. 

El uso de las curvas de crecimiento ecuatorianas en comparación a las internacionales 

(OMS) no presentaron variaciones o diferencias significativas en sus resultados. Es 

decir, que pueden emplearse ambas para la evaluación y monitoreo de la población 

pediátrica. 

La elaboración del tríptico realizado para las personas encargadas del bar escolar, 

directivos de la escuela y personal de cocina del Hogar generó gran aceptación acerca 

de las recetas elaboradas en base al residuo de la soya, dando como resultado 

satisfacción entre los asistentes generando iniciativa sobre diferentes preparaciones en 

casa y como refrigerio, ya que la finalidad es aprovechar al 100% esta materia prima. 

La iniciativa para elaborar nuevas preparaciones a base de soya es una medida 

sustentable y rentable que a su vez aporta valor nutricional a la alimentación de la 

población ecuatoriana.  

4.2 Recomendaciones 

Es recomendable que el programa continúe monitoreando el estado nutricional de la 

población de estudio, con esto se logra tener resultados claros del impacto que tiene la 

implementación de la soya en su dieta y el crecimiento y desarrollo de los niños. 

Se debe realizar charlas de educación nutricional de manera constante en los familiares 

y personas a cargo de los niños, como una medida preventiva y de esta forma la 

población comprenda la importancia que tiene mantener una alimentación adecuada, 

variada, equilibrada y suficiente. 

La elaboración de recetarios con preparaciones a partir de soya es una estrategia 

adecuada, ya que otorga una herramienta fundamental para los padres y encargados de 

la alimentación de los niños, logrando tener variedad en la dieta de los infantes y jóvenes 

sin descuidar el aporte de nutrientes esenciales.  
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Se requiere seguir incorporando más recetas a base de residuo y leche de soya para 

que los niños tengan más variedad a la hora de elegir su refrigerio y así seguir 

aprovechando al máximo este alimento. 
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