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1. Título 

Estado nutricional y desarrollo psicomotor en preescolares del barrio Chile, cantón Calvas-
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2. Resumen 

El estado nutricional surge del equilibrio entre la ingesta y el aprovechamiento de nutrientes. 

Alteraciones en este equilibrio pueden predisponer al desarrollo de patologías tales como: 

sobrepeso, obesidad, desnutrición. Estas condiciones pueden derivar en desmedro del 

crecimiento y retraso en el desarrollo psicomotor durante la infancia temprana. Por otra parte; 

hablar del desarrollo psicomotor corresponde a definir la adquisición y desarrollo de 

habilidades funcionales que representan la maduración del sistema nervioso central valorando 

distintas áreas: lenguaje, motora, manipulativa, social, funciones psíquicas. En atención a la 

relevancia de este tema, se llevó a cabo un estudio descriptivo, relacional para determinar el 

estado nutricional y el desarrollo psicomotor en 107 preescolares del barrio Chile, en el cantón 

Calvas, provincia de Loja. Utilizamos la gráfica de crecimiento peso/talla de la OMS y el test 

de valoración del neurodesarrollo Denver II para la evaluación. Encontramos que 84 niños, 

78,5% de la muestra, mostraron un estado nutricional normal. De estos, el 58,9% (n=63) 

exhibieron un desarrollo normal, mientras que el 16,8% (n=18) y el 2,8% (n=3) dudoso y 

anormal, respectivamente. Observamos riesgo de sobrepeso en el 10,3% (n=11) de la muestra, 

de los cuales el 6,5% (n=7) mostraron un desarrollo normal, el 2,8% (n=3) un desarrollo dudoso 

y el 0,9% (n=1) un desarrollo anormal. La prueba de Chi cuadrado con un valor de 4,487 (3,48) 

y 1 grado de libertad, permitió concluir, la existente relación entre estado nutricional y 

desarrollo psicomotor, puesto que, el deterioro del neurodesarrollo está presente cuando el 

estado nutricional es patológico. 

Palabras clave: niño, crecimiento, maduración, patología  
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2.1. Abstract 

Nutritional status arises from the balance between the intake and use of nutrients. Alterations 

in this balance can predispose the development of pathologies such as: overweight, obesity, 

malnutrition. These conditions can lead to impaired growth and delayed psychomotor 

development during early childhood. Besides; Talking about psychomotor development 

corresponds to defining the acquisition and development of functional abilities that represent 

the maturation of the central nervous system, valuing different areas: language, motor, 

manipulative, social, psychic functions. In view of the relevance of this topic, a descriptive, 

relational study was carried out to determine the nutritional status and psychomotor 

development in 107 preschoolers from the Chile neighborhood, in the Calvas canton, Loja 

province. We used the WHO weight/height growth chart and the Denver II neurodevelopmental 

assessment test for evaluation. We found that 84 children, 78.5% of the sample, showed a 

normal nutritional status. Of these, 58.9% (n=63) exhibited normal development, while 16.8% 

(n=18) and 2.8% (n=3) doubtful and abnormal, respectively. We observed risk of overweight 

in 10.3% (n=11) of the sample, of which 6.5% (n=7) showed normal development, 2.8% (n=3) 

doubtful development and 0.9% (n=1) an abnormal development. The Chi square test with a 

value of 4.487 (3.48) and 1 degree of freedom, allowed us to conclude the existing relationship 

between nutritional status and psychomotor development, since neurodevelopmental 

deterioration is present when the nutritional status is pathological. 

Keywords: child, growth, maturation, pathology 
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3. Introducción  

     El estado nutricional es la condición física que presenta el niño como resultado del equilibrio 

entre la ingesta y el aprovechamiento de la energía proveniente de esta, por parte del organismo. 

Su incremento predispone al desarrollo de sobrepeso y obesidad, que en la vida adulta puede 

marcar el inicio de una serie de problemas como: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, 

apnea obstructiva del sueño, dislipidemias y enfermedades hepáticas. Las carencias, se 

enmarcan en procesos de emaciación teniendo como causa principal la pobreza, inseguridad 

alimentaria, subalimentación, que determinan alteraciones en el retraso del crecimiento 

afectando tanto el área cognitiva como psicomotriz. Las alteraciones del desarrollo afectan las 

áreas: motora, lenguaje, social, así como en el aprendizaje. (Luna, Hernández, Rojas, & Cadena, 

2018). 

Los niños menores de 5 años representan casi una cuarta parte de los niños que sufren de 

retraso del crecimiento (Global Nutrition Report [GNR], 2020). Lo que representa un problema 

en regiones con recursos limitados y especialmente en el sur de Asia (incluidos Afganistán, 

India, Pakistán, Bangladesh y Nepal) y África subsahariana (Goday, 2021). 

     En 2018, en Latinoamérica y el Caribe, las tasas de retraso del crecimiento disminuyeron en 

relación con otras regiones del mundo, sin embargo, representan un problema importante en 

varias naciones. En promedio, el 13% de los niños menores de 5 años, presentan retraso en el 

crecimiento en esta región. En países como Argentina, la malnutrición se ha incrementado, en 

la primera infancia para el año 2021, donde el 32,4% presentaban malnutrición, mientras que 

en año 2019 era un 27,4%, por lo que se incrementó 5 puntos porcentuales la malnutrición en 

esta etapa (Instituto de Investigación Social, Económica, Política y Ciudadana [ISEPCi], 2021). 

La tasa asciende a casi el 47% en Guatemala y es superior al 20% en Haití, Ecuador y Honduras, 

mientras que en Chile y Santa Lucía corresponde al 3% (Organisation for Economic 

Cooperation and Development [OECD], 2018). 

     Por otra parte en 2016 en México, unos 41 millones de niños menores de cinco años tenían 

sobrepeso o eran obesos (Organización Mundial de la Salud [MSP], 2021). Anteriormente se 

pensaba que este era un problema de países con recursos elevados, al momento, se conoce, ha 

tenido impacto en países de ingresos medianos y bajos. 

En Ecuador la situación no es alentadora, “Entre 2014 y 2018, incrementó a uno de cada 

cuatro menores de cinco años en el Ecuador” (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

[UNICEF], 2021). Los datos obtenidos por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 



 

 

5 
 

(ENSANUT) señalan que a nivel nacional la desnutrición crónica en menores de 5 años se 

encuentra en 23,0% (20,1% en el área urbana y 28,7% en la rural) (Serrano, Pozo, Medina, 

Viteri, & Lombeida, 2018). 

Según la ENSANUT (2018), Loja está catalogada como una de las provincias con alto nivel 

de desnutrición en el contexto nacional, donde la enfermedad alcanza el 23,43% (18,17% en el 

área urbana y 28,13% en la rural rural), siendo el sexo masculino el más afectado (25,15%) en 

relación con el femenino (21,66%). Mientras que los indicadores sobrepeso y obesidad 

representaban 8,5% en la población preescolar para ese año (Lema, Aguirre, Godoy, Cordero, 

& Zumba, 2021). 

Hablar del desarrollo psicomotor, por otra parte; corresponde a definir la adquisición y 

desarrollo de habilidades funcionales que representan la maduración del sistema nervioso 

central valorando distintas áreas: lenguaje, motora, manipulativa, social, manteniendo un 

equilibrio entre la actividad motora y las funciones psíquicas. Define por tanto el progreso 

cognitivo durante los primeros años de vida, donde existe gran plasticidad y desarrollo de 

habilidades en contacto a estímulos externos; comienza desde la formación del embrión a la 

tercera semana de gestación con conexiones neurales que se desplazan y se multiplican, 

provocando un desarrollo progresivo después del nacimiento, infancia hasta la adultez (Calceto, 

Garzón, Bonilla, & Cala, 2019).      

 Las alteraciones del desarrollo incluyen esferas como el área motora, lenguaje, social, 

aprendizaje, intelectual, coordinación. En ésta última área la prevalencia entre los niños en edad 

preescolar es de aproximadamente el 6%, atribuyendo que es de 2-7 veces más común en niños 

que en niñas además de no verse afectada por el nivel socioeconómico o el nivel educativo. 

Cuando existe retraso del lenguaje se ha evidenciado que solo el 4-5% permanecen 

patológicamente luego de los 3 años, aproximadamente del 6-8% de los niños en edad escolar 

tienen impedimentos específicos del lenguaje, aunque estas cifras tienden a revertir durante los 

años preescolares, pero que además un bajo peso al nacer puede involucrarse dentro de los 

factores de riesgo (Sices & Augustyn, 2020). 

    Los procesos de deficiencia de nutrientes como es el caso de la desnutrición tienen como 

consecuencia retraso en el crecimiento, además, afecta negativamente en las funciones 

intelectuales y de comportamiento. Los primeros años de vida son decisivos debido a que el 

cerebro alcanza el 90% de desarrollo del tamaño adulto, lo que favorece el desarrollo de la 

psicomotricidad y el aprendizaje sobre el medio y las experiencias adquiridas, por lo que se 

considera el estado nutricional como un pilar básico en el desarrollo motor y cognitivo 
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adecuado. Algunas investigaciones señalan evidenciar dificultades del lenguaje, desarrollo 

social y motricidad fina y gruesa ante problemas de obesidad (Calceto, Garzón, Bonilla, & Cala, 

2019). 

Con estos antecedentes, este estudio, coherente con la segunda línea de investigación: “Salud 

enfermedad del Niño/a y Adolescente en la Región Sur del Ecuador o Zona Siete” de la Carrera 

de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, y las prioridades de investigación 

2013-2017 del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, área 3: nutrición y línea de 

investigación: desnutrición. 

     Ante los problemas epidemiológicos planteados y las complicaciones desencadenantes por 

alteraciones del estado nutricional que pueden afectar el desarrollo psicomotor óptimo surge la 

siguiente interrogante que fue de ayuda en el proceso investigativo:  

¿Cómo el estado nutricional afecta el desarrollo psicomotor en preescolares del barrio Chile, 

cantón Calvas-Loja? 

Por tratarse de un tema trascendente como lo señala la revisión de la literatura antes descrita, 

surgió la necesidad por determinar la relación entre estado nutricional y desarrollo psicomotor 

en preescolares del barrio Chile, cantón Calvas, provincia de Loja, así como identificar el estado 

nutricional en la muestra de estudio con relación al sexo y edad, usando la gráfica de 

crecimiento de la OMS para peso/talla; en cuanto al desarrollo psicomotor para la muestra se 

empleó el test de neurodesarrollo Denver II en base al sexo y registrando los valores 

correspondientes; finalmente la relación existente o no entre ambas variables propuestas para 

el estudio a través de la prueba estadística de Chi cuadrado. 
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4. Marco Teórico 

4.1. Estado nutricional 

El estado nutricional es la condición física que presenta una persona, representando el 

equilibrio entre la ingesta energética y el gasto calórico, dado por los requerimientos 

nutricionales para la edad, sexo, estado fisiológico y actividad física. Cuando se mantiene 

dentro de los parámetros fisiológicos habrá normalidad, su alteración pone en evidencia 

deterioro del estado físico, que se observa en curva de crecimiento tanto por arriba de 2 o 3 

desviaciones estándar (DE) que corresponde a los estados de sobrepeso u obesidad como su 

contraparte -2 o -3 DE produciendo emaciación. A partir de esto se obtienen dos términos 

similares, pero con significado distinto: malnutrición y desnutrición (Luna, Hernández, Rojas, 

& Cadena, 2018). 

     El término malnutrición: “Se refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios de la 

ingesta calórica y de nutrientes de una persona” (Organización Mundial de la Salud [OMS], 

2020, p.1). 

La desnutrición se define como el conjunto de manifestaciones clínicas, bioquímicas y 

antropométricas asociadas a una ingesta insuficiente de energía y en el aprovechamiento de 

macronutrientes por lo que las personas presentan un peso corporal o una estatura inferior a la 

edad, produciendo un retraso del crecimiento; se puede encontrar como: desnutrición calórica 

(marasmo), o proteica, pero también se puede clasificar en función de la relación entre el peso 

y la talla: aguda moderada, aguda grave, crónica, y la asociada a la carencia de vitaminas y 

minerales (Alvarez, 2018).  

4.1.1. Clasificación. La clasificación del estado nutricional va a depender de 

indicadores antropométricos que permitan una valoración integral del niño y de esa forma 

ubicarlo dentro de los índices de crecimiento en base a aspectos como: peso/edad, talla o 

longitud/edad y peso/talla, a esto se le suman aspectos como el sexo con la determinación del 

perímetro cefálico, el cual especialmente se lo realiza en niños menores de 2 años con el fin de 

determinar anormalidades del sistema nervioso central en relación al crecimiento del cerebro 

(Ministerio de Salud Pública [MSP], 2017). 

4.1.2. Talla para la edad. Es un reflejo del crecimiento lineal alcanzado para esa edad, 

en el caso de niños menores de 2 años se toma en cuenta la longitud (acostado) y en aquellos 

mayores a esa edad se marca en base a la talla (de pie); cuando existen alteraciones en relación 

con la edad, la OMS propone términos de baja estatura y detención del crecimiento (Ministerio 

de Salud Pública [MSP], 2012) 
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     La baja estatura representa una medición por debajo del percentil para la edad marcada, sin 

embargo, esto no representa un proceso patológico como tal a diferencia de detención del 

crecimiento (baja talla severa) donde se representa con problemas patológicos asociados a 

condiciones sociodemográficas y nutricionales no óptimas donde necesariamente requiere un 

control subsecuente de mediciones para poder realizar un seguimiento longitudinal (Witriw & 

Ferrar, 2019). 

4.1.3. Peso para la edad. Según Witriw y Ferrar (2019) refieren que el peso: “refleja 

la masa corporal en relación con la edad cronológica. Es influido por la talla del niño y por su 

peso, y por su carácter compuesto resulta compleja su interpretación” (p. 38). Dentro de este 

concepto se encuentran los términos: peso bajo, el cual describe tal cual el término lo dice 

mientras que el peso severo representa un proceso patológico (MSP, 2017). 

4.1.4. Peso para la talla. Representa la masa corporal total en relación con dicha talla, 

permitiendo reflejar un proceso biológico y continuo, tiene la ventaja de no requerir la edad 

para su cálculo, permite evaluar la adiposidad y puede considerarse un método preferido en la 

práctica clínica. Se encuentran términos como: desnutrición y emaciación, el primero de ellos 

describe un proceso de bajo peso en relación con la talla donde no necesariamente se representa 

por un proceso patológico, mientras que el segundo alude a una secuencia de condiciones dadas 

por una deficiencia alimentaria aguda o por una enfermedad grave, lo que marca una etiología 

patológica crónica (Phillips & Shulman, 2020). 

4.1.5. IMC para la edad. Es un predictor válido de adiposidad, este indicador es 

representado por el peso en relación con la edad, pero es útil cuando se desea clasificar el 

sobrepeso u obesidad en niños mayores de dos años, aunque en la actualidad puede ser útil para 

valorar el riesgo bajo de peso (Phillips & Shulman, 2021) 

     Tomando en cuenta varios de los indicadores mostrados, el MSP en su Atención Integrada 

a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI, 2017) y según la OMS, se clasifica el 

estado nutricional de la siguiente forma: 
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Cuadro 1  

Clasificación del estado nutricional - Gráficas de crecimiento de la OMS 2008 

Desviaciones estándar 
Peso para longitudinal 

o talla 
Peso para la edad 

Longitud o talla para la 

edad 

Por encima de 3 Obesidad Si un niño se ubica en 

este rango puede tener un 

problema de crecimiento, 

pero esto puede 

evaluarse mejor con el 

análisis del indicador 

Peso/longitud o talla. 

Muy alto para su edad 

Por encima de 2 

de +2.01 a +3 

Sobrepeso Rango Normal 

Por encima de 1 

de + 1.01 a +2 

Riesgo de Sobrepeso Rango Normal 

0 (mediana) 

de +1 a -1.0 

Rango Normal Rango Normal Rango Normal 

Por debajo de -1 

de -1.01 a -2 

Rango Normal Rango Normal Rango Normal 

Por debajo de -2 

de -2.01 a -3 

Desnutrición aguda 

moderada 

Peso bajo Desnutrición crónica o 

talla baja 

Por debajo de -3 Desnutrición aguda 

severa o emaciación 

severa 

Peso bajo severo Desnutrición crónica 

severa o baja talla severa. 

Fuente: Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) Clínico Cuadros de Procedimientos. 

(p.85), de Ministerio de Salud Pública [MSP], 2017. Recuperado de: https://www.salud.gob.ec/wp-

content/uploads/2019/07/norma_atencion_integralde_enfermedades_prevalentes_de_lainfancia.pdf 

Elaborado por: Hipatia Katherine Guevara Salinas 

 

4.1.6. Desnutrición aguda o emaciación. Es la pérdida de peso o la incapacidad para 

ganarlo relacionado con períodos de hambruna o enfermedades infecciosas. Se define como: 

“la deficiencia de peso para la talla (P/T) o delgadez extrema. Se determina a través del puntaje 

Z del indicador P/T, encontrándose por debajo de -2 DE (Desviaciones Estándar)” (Ministerio 

de Salud Pública [MSP], 2018, p. 27). 

4.1.6.1.  Desnutrición aguda moderada. Se encuentra entre -2 y -3DE dado por la 

relación peso/talla, de cierta manera puede verse acompañada por algún grado de emaciación 

por pérdida reciente de peso, por ende, es necesario un diagnóstico precoz con el fin de evitar 

agravarse por una enfermedad infecciosa que podría llevar a un desenlace fatal como la muerte 

(MSP, 2018). 

4.1.6.2.  Desnutrición aguda severa. En este caso la relación peso/talla se encuentra por 

debajo de -3DE, y se representa por dos tipos de situaciones: Marasmo (síndrome de 

emaciación) y Kwashiorkor (desnutrición edematosa) o a su vez una combinación de ambos 

(MSP, 2018). 

4.1.6.2.1. Marasmo. Es un tipo de desnutrición aguda que se caracteriza por peso bajo para 

la altura, desgaste de masa muscular y disminución de reservas de grasa corporal debida a 
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ingesta inadecuada de fuentes de energía dietética (calorías totales) o lactancia materna 

insuficiente con cuadros agregados de diarrea y vómito. Se considera un tipo de desnutrición-

proteico-calórica (Goday, 2021). 

4.1.6.2.1.1.  Fisiopatología. El marasmo incluye cambios adaptativos y restrictivos por el 

sistema endocrino con el fin de conservar las funciones vitales, incluyendo una reducción de la 

actividad de órganos, tejidos y células. Ante episodios de deficiencia en la ingesta calórica el 

organismo provoca: absorción gastrointestinal de un sustrato (1 a 6 horas), glucogenólisis (1 a 

2 días), gluconeogénesis (1 semana), cetosis (3 a 4 días), mayor uso de cetonas cerebrales (2 

semanas o más). Entonces existe aumento del agua corporal total, disminución de sodio, 

potasio, fósforo y calcio, retardo en la actividad de la bomba de sodio (Na) - potasio (K) - 

ATPasa con sus mecanismos de transporte que consumen energía. A nivel del aparato 

gastrointestinal, se asocia con atrofia de vellosidades y pérdida de enzimas en el borde en cepillo 

y alteración en la absorción de la mucosa gástrica, incluso contribuyendo al crecimiento 

bacteriano. En los niños que presentan este trastorno hay un aumento en la secreción de 

glucagón con reducción en la secreción de insulina; y en este caso no existe hipoalbuminemia 

porque la síntesis de proteínas se halla conservada e incluso su vida media incrementa 

(Owuraku, Titi-Lartey, & Vikas, 2021).      

4.1.6.2.1.2. Manifestaciones clínicas. En el marasmo debido a la pérdida de grasa y músculo 

esquelético, se hace visible en muslos, glúteos, parte superior de brazos y costillas. La piel se 

vuelve flácida y menos turgente por la pérdida de tejidos subcutáneos, por lo que a nivel de la 

cara se evidencia emaciación y deterioro, por la pérdida de grasa retro orbitaria los ojos se 

encuentran hundidos, también puede existir atrofia de glándulas lacrimales y salivares con la 

consecuente ausencia de lágrimas y xerostomía. Puede existir distensión abdominal como 

consecuencia del debilitamiento de los músculos abdominales y la formación de gas por el 

sobrecrecimiento bacteriano en la parte superior del intestino: es frecuente encontrar a niños 

nerviosos e irritables (Kliegman et al., 2020). 

4.1.6.2.1.3.  Tratamiento. La desnutrición aguda grave tiene dos objetivos tanto la 

estabilización con el fin de reparar la función celular, corregir el desequilibrio hidroelectrolítico, 

restablecer la homeostasis y evitar la muerte debida a la tríada que incluye hipoglucemia, 

hipotermia e infección. Su tratamiento se puede realizar en el hospital o en la comunidad. Se 

divide en tres fases principales: a) reanimación y estabilización, b) rehabilitación nutricional y 

c) seguimiento y prevención de recurrencias (Owuraku, Titi-Lartey, & Vikas, 2021). 
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4.1.6.2.2. Kwashiorkor. Es un tipo de desnutrición aguda también denominada 

“edematosa” teniendo como origen el abandono temprano de la lactancia materna, y esta se 

reemplaza por almidones y azúcares con bajas proteínas e incapaces de satisfacer las 

necesidades de crecimiento o a su vez puede ser producto de infecciones como gastroenteritis 

o cualquier otra donde exista la liberación de citocinas (Morley, 2020). 

4.1.6.2.2.1.  Fisiopatología. Al haber ingesta deficiente de proteínas, se produce 

disminución en la excreta de nitrógeno por la orina, disminuye la síntesis de proteínas en el 

músculo y los cambios celulares, hacen que las membranas produzcan extravasación de líquidos 

por un desequilibrio entre las presiones hidrostática y oncótica, con lo que existe pérdida de 

líquido extravascular y proteínas resultando un edema periférico que lo caracteriza, este avanza 

cranealmente con el tiempo afectando el área de los genitales, área periorbitaria con o sin 

anasarca (Goday, 2021). 

4.1.6.2.2.2.      La existencia de edema se produce por un desequilibrio de líquidos entre las 

presiones hidrostática y oncótica por los capilares, así como una baja capacidad de síntesis de 

albúmina, lo cual produce una presión oncótica intravascular  disminuida, la acción de la 

hormona antidiurética aumenta en respuesta a la hipovolemia y la renina provoca la retención 

de sodio (Benjamin & Lappin, 2021). 

4.1.6.2.2.3. Manifestaciones clínicas. El kwashiorkor con su edema periférico y periorbitario 

característico presenta varios signos y síntomas, consecuencia de una dieta baja en proteínas, 

como: crecimiento insuficiente donde los brazos y piernas son delgados por la pérdida de masa 

muscular, cambios en el cabello donde se vuelve más sedoso, quebradizo, delgado, carece de 

brillo, es opaco, puede cambiar su color, esto se puede deber a la deficiencia de fenilalanina 

hidroxilasa hepática; hepatomegalia, producto de mayor depósito de triacilgliceroles, con la 

salida de lipoproteínas; puede aparecer dermatosis, que tiende a presentarse primero en las áreas 

de fricción o presión como ingles, detrás de las rodillas y en el codo; diarreas líquidas y con 

partículas de alimentos no digeridos con olor desagradable, en ocasiones son semilíquidas o 

teñidas de sangre; atrofia del miocardio, en las primeras fases de la enfermedad, pero más 

adelante el corazón suele ser grande; el niño por lo general es apático con su entorno e irritable, 

éste suele permanecer en una misma posición y casi siempre está triste, no sonríe y 

generalmente no presenta apetito, finalmente en el SNC una disminución de los neurotransmisores, 

del número de células y del ácido desoxirribonucleico neuronal, provocando una disminución del 

crecimiento, peso del cerebro, así como alteraciones en la velocidad de conducción de los estímulos 

nerviosos. 
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4.1.6.2.2.4. Tratamiento. El kwashiorkor es tratado al igual que el marasmo en dos fases: 

estabilización y rehabilitación, según Benjamin & Lappin (2021) recomiendan:  

• Tratar / prevenir la hipocalcemia  

• Tratar / prevenir la hipotermia  

• Tratar / prevenir la deshidratación  

• Corregir el desequilibrio de electrolitos  

• Tratar / prevenir infecciones  

• Corrigiendo las deficiencias de micronutrientes  

• Comenzar una alimentación cautelosa  

• Lograr un crecimiento de recuperación  

• Proporcionar estimulación sensorial y apoyo emocional y  

• Preparándose para el seguimiento después de la recuperación (p.1) 

4.1.7. Desnutrición crónica o desmedro. La desnutrición crónica es un reflejo de una 

mala alimentación con un crecimiento deficiente de talla, es decir, existe un retraso de 

crecimiento, se ve afectada por la falta de micronutrientes como ácido fólico, yodo, proteínas o 

hierro asociado con factores socioeconómicos precarios como falta de agua potable, nutrición; 

en gran medida se ve influenciada por la alimentación de la madre o cuidados inadecuados 

dentro de los lactantes en los dos primeros años de vida; puede llegar a provocar diarreas 

constantes que impiden una asimilación correcta de los nutrientes, además de causar daños 

irreversibles en el desarrollo cerebral que se traducen en un déficit de potencial físico y 

cognitivo (Cuevas et al., 2019). 

     Las consecuencias físicas son notables, no se alcanza el estándar establecido para su edad, 

provocando problemas a nivel sistémico, sobre todo en el sistema inmunológico, haciendo que 

el niño/a se encuentre inmunodeprimido con el riesgo que adquirir con mayor facilidad 

enfermedades. A nivel cognitivo, las consecuencias que conlleva a largo plazo se relacionan 

directamente con el desarrollo psicomotor, donde los niños tienen mayores dificultades (FAA, 

2019). 

4.1.8. Sobrepeso y Obesidad. El sobrepeso se establece cuando se encuentra en >2 

DE (de +2,01 a +3), mientras que para la obesidad este valor es >3 DE, en el primer caso hace 

referencia a individuos con un exceso de tejido graso pero que no llegan más allá de >3DE, por 

su parte la obesidad comparte este concepto donde este acúmulo es excesivo en relación con 

otros componentes corporales resultado de un balance energético positivo. Y según la OMS: 
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“El término obesidad hace referencia a una acumulación anormal y excesiva de grasa corporal” 

(Chacín et al., 2019). Se consideran un problema de salud pública, con alcance mundial que 

repercute no sólo en la infancia, sino que representan un factor de riesgo en el aumento de la 

morbilidad y mortalidad en la adultez. “Los niños afectados presentan mayor riesgo de 

enfermedades relacionadas con la salud cardiovascular, alteraciones endócrinas, afecciones 

respiratorias, alteraciones musculoesqueléticas, digestivas, psicológicas, entre otras” 

(Machado, Gil, Ramos, & Pírez, 2018, p.18). 

     Al ser un problema de salud pública mundial, aumenta el riesgo de muerte prematura, 

desarrollo de diabetes, cáncer, enfermedades cardíacas, así como enfermedades y 

complicaciones que repercuten en la edad adulta, incluso se halla relacionado con problemas 

de tipo psicológico como ansiedad, depresión, trastornos del sueño y baja autoestima. Su estima 

que la prevalencia ha aumentado debido a los cambios en el estilo de vida a través del tiempo 

(Armoon & Karimy, 2019). 

4.1.8.1. Factores asociados. La obesidad infantil se encuentra relacionada con el 

desarrollo de diabetes no insulinodependiente desde edades tempranas, además de predecir 

obesidad en la edad adulta y posteriormente la enfermedad cardiovascular. Hoy en día, tras 

varios estudios realizados, se ha demostrado que estos se encuentran en relación con las 

características maternas como el estado civil, nivel de educación, empleo y estado de peso, este 

efecto se explica por la combinación de factores genéticos y conductuales (Kurspahić-Mujčić 

& Mujčić, 2020). 

Hoy en día, los niños pequeños son sedentarios durante una parte importante del día. 

[…] Existe evidencia sólida de que el aumento del tiempo frente a la pantalla se ha 

asociado con el sobrepeso y la obesidad en niños en edad preescolar en múltiples 

cohortes y estudios (Kurspahić-Mujčić & Mujčić, 2020, p. 539). 

4.1.8.2. Factores de riesgo. Entre ellos se encuentran alteraciones genéticas, 

conductuales, psicológicas, ambientales, biológicas. El primero demuestra que, pese a que la 

obesidad es poligenética, algunos defectos de un solo gen causan obesidad. Una mutación en el 

gen del receptor de melanocortina 4 (MC4R) es el más común, el segundo, la dieta y falta de 

actividad física “Los patrones de alimentación, como el número, regularidad y duración de las 

comidas, también se consideran tradicionalmente conductas relacionadas con la obesidad” 

(Young & Yoon, 2018, p. 660). Tercero, el estrés psicológico y emocional mayormente  

pronunciado en los niños debido a su susceptibilidad, sin tratamiento oportuno, agravan el 
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incremento en el volumen de la ingesta en las comidas. Cuarto, las características del entorno: 

el hogar, la escuela, la comunidad, que en cierta medida influyen sobre la ingesta alimentaria. 

La interacción  entre padres tiene interferencia  en la elección de alimentos y en la práctica de 

actividad física. Finalmente, en el aspecto biológico, resulta indiscutible la presencia de 

adipocina como leptina, adiponectina, visfatina, resistina y proteína de unión a ácidos grasos de 

los adipocitos, son considerados biomarcadores de obesidad (Young & Yoon, 2018). 

4.1.8.3.  Fisiopatología. Un estado metabólico adecuado requiere un equilibrio entre la 

ingesta y la transformación en energía de carbohidratos y lípidos con la consecuente 

eliminación de los alimentos en forma de calor; donde primero los nutrientes se oxidan para 

producir trifosfato de adenosina (ATP). Segundo, el ATP se utiliza en la realización de tareas 

reales, por ejemplo, funciones corporales vitales y actividad física. Se ha encontrado que una 

baja eficiencia metabólica implica un aumento de calor a expensas de la producción de ATP (y 

la conversión en triglicéridos), por ende, cuando esta relación se encuentra a la inversa existirá 

un contribución al desarrollo de obesidad. La grelina tiene su función al ser una hormona 

orexigénica, estimula el apetito, promoviendo el inicio de las comidas, en la obesidad se asocia 

con una reducción de la supresión de grelina posprandial  (Oussaada et al., 2019). 

4.1.8.4.  Manejo. El manejo debe abarcar conductas encaminadas al cambio en los estilos 

de vida, incluyendo actividades físicas, alimentarias, conducta, factores psicológicos y 

ambientales. Existen intervenciones efectivas donde se incorpora información sobre la 

alimentación, ejercicio, control de estímulos, establecimiento de metas y resolución de 

problemas; además de establecer pautas dirigidas tanto a padres como a niños; y brindar 

oportunidades de actividad física supervisada. La dieta propone evitar el consumo de alimentos 

ricos en calorías y pobres en nutrientes, fomentando el consumo de frutas enteras, así como el 

ejercicio de por lo menos 20 minutos al menos 5 días a la semana y disminuyendo el tiempo de 

uso de pantallas, además de mantener patrones de sueño saludables e involucrar a toda la familia 

en el proceso (Young & Yoon, 2018). 

4.1.9. Valoración del estado nutricional. 

4.1.9.1. Medidas antropométricas en niños mayores de dos años. niños mayores de dos 

años. Las medidas antropométricas utilizadas para determinar el estado nutricional incluyen la 

evaluación del estado fisiológico del cuerpo en función de su altura y peso. El índice de masa 

corporal (IMC) es el método más popular. El IMC es sencillo en términos de cálculo; sin 

embargo, tiene ciertos defectos: principalmente, no proporciona ninguna información sobre la 

composición de la masa corporal (grasa corporal, tejido muscular y contenido de agua). Por lo 
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tanto, un resultado que muestre sobrepeso u obesidad en personas con musculatura muy 

desarrollada suele ser incorrecto. En el caso de los niños, la interpretación del IMC es muy 

difícil debido al rápido crecimiento y desarrollo del cuerpo. Con el fin de comparar un valor de 

IMC con la norma, se recomienda que el IMC sea dado a través de desviación estándar (z -

score), incluyendo aspectos como la edad y el género (Słowik et al., 2019). 

4.1.9.1.1.  Peso. Es una medida simple y reproducible, y es el parámetro individual más 

utilizado para controlar el crecimiento infantil y el estado nutricional en la práctica clínica. Sin 

embargo, el peso corporal no proporciona ninguna información sobre el tamaño de los 

compartimentos corporales y, en consecuencia, sobre la calidad del crecimiento del niño, por 

lo que es necesario a otros parámetros clínicos para una mejor reproducibilidad aceptable 

(Słowik et al., 2019). 

4.1.9.1.1.1. Valoración del peso. Se utiliza una balanza electrónica calibrada y aprobada por 

los estándares de calidad, debe tener una capacidad de 200 kg, división de 50g con pesos 

menores a 150 kg, y de 100 g cuando supera los 150 kg. Se enciende con el simple contacto de 

la punta del pie sobre el botón de encendido y apagado. Tiene doble pantalla para lectura 

simultánea (paciente y el antropometrista). Para la medición del peso se debe retirar las prendas 

adicionales del niño, de lo contrario, se podría sobreestimar, dando como resultado una 

valoración nutricional inadecuada y errónea. De acuerdo al manual de procedimientos de 

antropometría otorgado por el Ministerio de Salud Pública (MSP, 2012), se procede a realizar 

de la siguiente manera: 

• Colocar la balanza en una superficie plana, sin alfombras o desniveles que puedan 

interferir con los resultados. 

• Revisar que la balanza se encuentre encendida, cuando el registro corresponde a 0.0, 

está óptima para su uso.  

• Con ayuda de la madre, retirar todo tipo de objetos, ropa y zapatos. 

• Colocar al niño/a en la mitad de la balanza, con los pies ligeramente separados, 

formando un ángulo de 45°C y los talones juntos, procurando que se encuentre recto, quieto y 

con la mirada al frente. 

• Una vez que aparezcan los resultados en la pantalla leer en voz alta. 

• Registrar los valores en unidades de kg (pp.20-21). 

4.1.9.1.2. Talla. En el caso de recién nacidos se toma en cuenta la longitud (aquella que se 

realiza con el paciente en decúbito supino), pasados los 2 años se puede optar por el uso de talla 

(aquella que se realiza con el paciente en bipedestación). Se utiliza un tallímetro calibrado y 
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aceptado por los estándares de calidad, este es de uso móvil, desmontable de cuatro piezas, con 

escala lateral y alcance de medición de 20 a 210 cm. Cuenta con un distanciador de pared para 

mayor estabilidad, una base que asegura su posición, e incorpora un adaptador para usar con la 

balanza de piso. Presenta un tope de cabeza y la escala de lectura situada en el lateral del 

tallímetro. El nivel de división es de 1mm. Con ello, desde el 2012, el MSP plantea proceder, 

previa explicación a la madre y/o representante de la siguiente manera:  

• Ubicar al niño/a sobre la plataforma en posición vertical, en la parte media del tallímetro 

y con los pies ligeramente separados. 

• Arrodillarse y encontrarse a la misma altura del niño/a para verificar partes de atrás del 

cuerpo:  cabeza, omóplato, glúteos, pantorrillas y talones, se deben encontrar en contacto con la 

superficie vertical del tallímetro (pp.25-26). 

4.2. Desarrollo psicomotor en la etapa infantil 

     El desarrollo psicomotor se define como la adquisición y desarrollo de habilidades 

funcionales que representan la maduración del sistema nervioso central valorando distintas 

áreas: lenguaje, motor, manipulativa, social, manteniendo un equilibrio entre la actividad 

motora y las funciones psíquicas. Incluye, por tanto, el progreso cognitivo durante los primeros 

años de vida, donde existe gran plasticidad y desarrollo de habilidades en contacto a estímulos 

externos; este se comienza desde la formación del embrión en la tercera semana de gestación 

con conexiones neurales que se desplazan y se multiplican, provocando un desarrollo 

progresivo después del nacimiento, infancia hasta la adultez (Calceto, Garzón, Bonilla, & Cala, 

2019).  

     El neurodesarrollo es un proceso básico y esencial que resulta necesario para el aprendizaje 

y la productividad, incluye la función ejecutiva encarga de “describir procesos específicos 

neurocognitivos que implican la regulación, la organización y la monitorización de los 

pensamientos y las acciones para conseguir un objetivo específico” (Kliegman et al., 2020, p. 

253). Se encarga de procesos como inhibición/control de impulsos, flexibilidad 

cognitiva/mental, control de las emociones, inicio de habilidades, planificación, organización, 

memoria de trabajo y autocontrol; existirán variaciones interpersonales que no necesariamente 

representan una anomalía (Kliegman et al., 2020).          

     Las alteraciones del neurodesarrollo se asocian a situaciones de nacimientos pretérmino, 

donde las cifras por esta situación cada año aumenta, aproximadamente 15 millones, 

provocando no sólo alteraciones de tipo cognitivo sino también de tipo económico y social. El 

problema más frecuente es el desfase en habilidades cognitivas, encontrando relación entre el 
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nivel de desarrollo y la edad gestacional (EG), siendo inversamente proporcional, es decir, a 

menor EG mayor la dificultad cognitiva (Pereira, Lanzarote, Barbancho, & Padilla, 2020). 

     Por lo que representa un potencial factor de riesgo, sin embargo, no hay estudios que 

establezcan esta relación causal, siendo necesario un seguimiento para poder detectar e 

intervenir de forma precoz en aquellos déficits que pueden manifestarse después de los 2 años, 

y suponer un riesgo significativo de des fase al inicio de la escolarización obligatoria (Pereira, 

Lanzarote, Barbancho, & Padilla, 2020). 

4.2.1. Desarrollo psicomotor a distintas edades. 

4.2.1.1. Desarrollo del niño preescolar. Al llegar a esta edad, los niños exploran una 

sensación emocional, obediencia, alegría, exploración audaz y dependencia excesiva, debido 

que mantienen relaciones con el medio externos por acudir a los centros de aprendizajes como 

la escuela, son cada vez más conscientes de las restricciones impuestas por el mundo de los 

adultos y las limitaciones de sus capacidades. El cerebro del niño preescolar cambia 

estructuralmente tanto anatómica como fisiológicamente, con aumento del área cortical, como 

con incremento de la demanda metabólica del cerebro (Carter & Feigelman, 2020). 

4.2.1.1.1. Desarrollo físico y motor. Los cambios anatómicos que se producen con respecto 

al peso y la talla se dan aproximadamente en un aumento de 18kg en un niño de 4 años con una 

talla de 101 cm según la media, la cabeza crecerá solo 5-6 cm más entre los 3 y los 18 años, 

aquellos que presentan un panículo adiposo aumentado, corren el riesgo de padecer obesidad 

en la adultez. En esta etapa son capaces de mantener una marcha segura y estables, por ende, la 

marcha en puntillas no debe persistir, sus actividades aumentan pudiendo realizar actividades 

de recogida, lanzamiento de pelota, montar en bicicleta, bailar, etc. En el tercer año se establece 

un predominio de la lateralidad (diestro o zurdo), las variaciones del desarrollo motor fino 

reflejan diferentes oportunidades de aprendizaje. Algo muy importante en esta etapa es el 

control de los esfínteres, donde suele ser normal mojar la cama hasta los 5 años y dependerá de 

la facilidad que tengan en expresar sus necesidades corporales (Carter & Feigelman, 2020). 

4.2.1.1.1.1. Motricidad fina. Son actividades que requieren coordinación ojo-mano y la 

coordinación de músculos cortos, implica precisión, eficacia, armonía y acción por lo que 

permite hacer movimientos pequeños y muy precisos. A nivel cerebral se ubica dentro de la 

Tercera Unidad Funcional, donde se interpretan emociones y sentimientos localizada en el 

lóbulo frontal y en la región precentral, además exige la participación de áreas corticales con la 

coordinación de funciones neurológicas, esqueléticas, musculares para producir un movimiento 
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preciso. Ejemplos: recortar, rasgar, doblar, pegar, trozar, recortar, trazar, dibujar y colorear 

(Cabrera & Dupeyrón, 2019). 

4.2.1.1.1.2. Motricidad gruesa. Este tipo de motricidad comprende movimientos complejos, 

es la conexión entre lo psíquico y lo motriz, mediante la actividad cortical, los niños son capaces 

de crear, aprender, actuar para resolver problemas, donde se considera que el desarrollo de la 

inteligencia depende de la actividad motriz que realice, los avances que se van incorporando 

permiten tener un “esquema corporal” donde el niño ve su propio cuerpo, se da cuenta de lo 

que puede hacer con él y sus limitaciones, calibrando la fuerza y la rapidez de sus movimientos. 

Los niños con falta de coordinación motora gruesa frecuentemente manifiestan problemas para 

procesar la información “espacial externa y guiar sus acciones motoras gruesas, por lo que es 

probable que presenten dificultades en actividades que exijan equilibrio (Kliegman et al., 2020). 

4.2.1.1.2. Lenguaje. Está dado por una función simbólica, el vocabulario aumenta desde 

50-100 palabras hasta más de 2.000, las frases se vuelven más estructuradas, desde frases 

telegráficas hasta otras con componentes gramaticales y el número de palabras que se 

implementan en una frase deberá ser a razón de la edad del niño (2 a los 2 años, 3 a los 3 años, 

etc). A los 4 años, la mayoría de los niños pueden contar hasta 4, y se pueden expresar en 

pasado, mientras que a los 5 años lo hacen en tiempo futuro, la adquisición del lenguaje depende 

de manera crítica de la aportación medioambiental, por consiguiente, va a depender de la 

cantidad y la variedad del habla dirigida a los niños y la frecuencia con la que los adultos hacen 

preguntas y animan la expresión verbal (Carter & Feigelman, 2020). 

4.2.1.1.3. Cognición. Corresponde a la fase preoperacional de Piaget (prelógica), se 

caracteriza porque el niño tiene pensamiento mágico, egocentrismo y pensamiento dominado 

por la percepción; el pensamiento mágico le atribuye confusión entre coincidencia y causalidad 

y creencias no realistas ante los ojos de los adultos; en el egocentrismo hay una incapacidad del 

niño para adoptar el punto de vista del otro. También existe imitación, esencial en la experiencia 

del aprendizaje del niño, que va más allá de lo movimientos observados (Carter & Feigelman, 

2020). 

4.2.2. Evaluación del desarrollo psicomotor.  

4.2.2.1.  Test de Denver II. Es una prueba de screening para la valoración del desarrollo 

infantil, que puede ser aplicada desde el primer mes a los 6 años de edad, aceptada y usada en 

todo el mundo debido a su factibilidad y estandarización en 2096 niños de Colorado a término 

(Ortega, 2019). 
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La prueba mide la adquisición de determinadas funciones del desarrollo psicomotor en 

relación con la edad cronológica del niño, que permite evaluar de forma rápida el estado de las 

mismas y a partir de esto poder establecer estrategias y procedimientos de estimulación en el 

niño. Por lo general los niños siguen un patrón de desarrollo o de habilidades claras, que brindan 

información para evaluar la evolución de maduración del Sistema Nervioso Central, y hacer el 

seguimiento evolutivo de los logros observados en controles o visitas anteriores. Constituyen 

la evidencia de su validez, fundamentada en la estimación de la edad de la mayor parte de la 

población (90%) en la cual son capaces de realizar los reactivos a evaluar (Puigbó, 2019). 

4.2.2.1.1. Sensibilidad y especificidad cerebral. La sensibilidad mide la frecuencia con la 

que una prueba genera un resultado positivo en las personas que se está evaluando, se han 

realizado diversos estudios con porcentajes que oscilan entre el 56 al 97%, mientras que la 

especificidad mide la capacidad de una prueba para generar un resultado negativo, y alcanza 

entre 43 al 96% (Jumbo, Salazar, Acosta, & Torres, 2021). 

4.2.2.1.2. Áreas de evaluación. Según Pérez, Molina & Colcha (2019), plantean que el 

instrumento consta de 125 ítems, y evalúa cuatro áreas: 

• Área Personal Social: Evalúa la relación del niño/a con su entorno, la socialización con 

el medio que lo rodea y cómo se maneja a nivel social. 

• Área de Motricidad Fina: Es una evaluación ojo-mano, puesto que permite apreciar 

aquellas habilidades que incluyen las capacidades de coordinación, concentración y 

destrezas manuales, tal como la pinza manual o "Dibujar a un hombre". 

• Área de Lenguaje: Evalúa el proceso de adquisición del lenguaje del niño, así como su 

evolución y capacidad de escucha y de comunicación del niño/a, esto puede ser a través del 

habla o mediante gestos. 

• Área de Motricidad Gruesa: Evalúa la coordinación corporal y los movimientos, en el 

control de los segmentos del cuerpo tales como: piernas, brazos, tronco. Ejemplo: "Lanza la 

pelota con la mano" (pp.25-37). 

4.2.2.1.3. Materiales. Se utilizarán algunos elementos: sonajero de colores vistosos, 

algunos juguetes, muñecos, coche, figuras, también se usan cubos, pelota, paño de tela, juegos 

de encajar/desenroscar vaso.  También se debe disponer de dibujos de objetos de uso común, 

papel, lápiz y bolígrafo (Pérez, Molina, & Colcha, 2019). 

4.2.2.1.4. Procedimiento. Esta prueba se tarda aproximadamente 20 a 30 minutos en 

administrar y calificar, implica una combinación de pruebas formales, observación directa del 
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niño y de existir inquietudes de los padres mediante la aplicación del test (Rydz, Shevel, 

Majnemer, & Oskoui, 2018). Para la aplicación del Test de Denver II, Ortega (2019) plantea: 

• En la hoja de prueba, se traza una línea vertical de acuerdo con la edad que presente el 

niño/a con el fin de dividir cuatro áreas a evaluar. 

• Se coloca el nombre del examinador en la parte superior con su fecha respectiva. 

• Posteriormente, se procede a realizar todas las pruebas que se encuentren a la izquierda 

de la línea trazada (p.4) 

Pérez, Molina, & Colcha (2019), catalogan de la siguiente manera:  

• P (pasó): Si el niño realiza la prueba. 

• F (falló): Si el niño no realiza la prueba que la hace el 90% de la población de referencia.   

• NO (nueva oportunidad): Si el niño no realiza la prueba, pero aún tiene tiempo para 

desarrollarla (la línea de edad queda por detrás del 90% de la población de referencia). 

• R (rehusó): El niño por alguna situación no colaboró para la evaluación, 

automáticamente se convierta en una NO porque hay que evaluar en la siguiente visita (p.25-

37). 

4.2.2.1.5.  Interpretación de resultados. La interpretación de resultados para Ortega 

(2018), se califica de la siguiente manera: 

• NORMAL: aparece cuando el niño cumple con todas las tareas establecidas en el test 

de acuerdo a su edad. 

• DUDOSO: cuando hay dos o más sectores con un solo fallo.  

• ANORMAL: cuando hay uno o más sectores con dos o más fallos (pp.15-16) 

 

4.3. Relación del estado nutricional y desarrollo psicomotor 

     Existen muchos factores que pueden influir en el desarrollo de los niños, ya sea de forma 

positiva como negativa, incluyendo factores a nivel: biológico, ambiental, social, cultural, 

político, etc. En el área ambiental, se enmarca la influencia que tiene el estado nutricional, 

comprometiendo áreas del desarrollo psicomotor desde el coeficiente intelectual hasta 

alteraciones a nivel muscular, generando vulnerabilidad. El grupo que se ve afectado es el 

primer ciclo de vida, pero que incluso tiene una probabilidad alta de enfermedades crónicas en 

las segunda y tercera etapas (Bustos et al., 2018). 

    Los procesos de deficiencia de nutrientes, como la desnutrición traen como consecuencia 

retraso en el crecimiento, afectación de las funciones intelectuales y de comportamiento. Los 
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primeros años de vida son decisivos debido a que el cerebro alcanza el 90% de desarrollo del 

tamaño adulto, lo que favorece el desarrollo de la psicomotricidad y el aprendizaje sobre el 

medio y las experiencias adquiridas, es por ello que se considera el estado nutricional como un 

pilar básico en el desarrollo motor y cognitivo adecuado. Existen estudios que confirman esta 

relación. Calceto et al. (2019) mencionan que: “la edad de 4 a 8 años la más sensible a presentar 

trastornos relacionados a la motricidad fina y gruesa y a largo plazo problemas del aprendizaje, 

asociados a la malnutrición” (p.52). Por otra parte; en relación a la obesidad, este trastorno 

genera dificultades del lenguaje, desarrollo social y motricidad tanto fina como gruesa (Calceto, 

Garzón, Bonilla, & Cala, 2019). 
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5. Metodología 

El estudio se realizó bajo un enfoque de tipo cuantitativo, en el barrio Chile, perteneciente a 

la parroquia del mismo nombre, en el cantón Calvas, ubicado en la provincia de Loja, a 106 km 

de distancia desde la ciudad capital provincial; el universo abarcó preescolares residentes en la 

localidad, en el lapso Mayo 2021 – Abril 2022. 

5.1. Enfoque  

Cuantitativo 

5.2. Tipo de estudio 

Diseño no experimental, de nivel relacional, de corte transversal. 

5.3. Unidad de estudio 

Lo constituyeron los preescolares que residen en el barrio Chile perteneciente a la parroquia 

del mismo nombre en el cantón Calvas, al sur de la provincia de Loja; limita al oeste con el 

cantón Paltas y el cantón Sozoranga, al noreste con el cantón Gonzanamá, al sur con la 

República del Perú, al este con los cantones Quilanga y Espíndola. 

5.4. Universo 

Constituido por 148 niños/as residentes en el barrio Chile. 

5.5. Muestra 

Se utilizó una técnica de muestreo que para su aplicación aceptamos máximo un 5% de error 

permitido y un 95% de nivel de confianza, donde se obtuvo como muestra de estudio 107 

niños/as que cumplieron los criterios de inclusión: 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑑2 (𝑁 − 1) + 𝑍2𝑝𝑞
 

 

𝑛 =
148 ∗ 1,952 ∗  50 ∗ 50

52(148 − 1) + 1,952 ∗ 50 ∗ 50
 

 

𝑛 =
1406925

13181,25
 

𝑛 = 106,73 
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Donde: 

n= Tamaño de la muestra 

N= Tamaño de la población o universo  

Z= parámetro estadístico que depende del nivel de confianza 

d= error muestral 

p= probabilidad a favor 

q= probabilidad en contra 

5.6. Criterios de inclusión 

• Niños y niñas edades comprendidas entre 3 — 5 años 

• Niños y niñas cuyo representante legal firme el consentimiento informado. 

5.7. Criterios de exclusión 

• Niños fuera del rango de edad establecida. 

• Niños con comorbilidades adicionales. 

• Niños nacidos de parto pretérmino. 

5.8. Técnicas 

Se realizó la evaluación del estado nutricional mediante la obtención de las medidas 

antropométricas: peso con una balanza electrónica y talla con un tallímetro móvil; el desarrollo 

psicomotor se evaluó con el Test de tamizaje de neurodesarrollo Denver II. 

5.9. Instrumentos 

5.9.1. Consentimiento informado presencial. Dirigido a los representantes legales de 

los niños de 3-5 años de edad, residentes en el barrio Chile en el cantón Calvas, para participar 

en el estudio denominado: “Estado nutricional y desarrollo psicomotor en preescolares del 

barrio Chile, cantón Calvas-Loja” donde previa explicación se instó a participar o no de dicha 

investigación, mostrando los riesgos y beneficios de hacerlo o no, para lo cual se puede dirigir 

al Anexo 5 para mayor detalle.  

5.9.2. Ficha de recolección de datos.  Documento donde se registró la información 

necesaria para el desarrollo de dicha investigación y se puede observar en el anexo 7, la cual 

constó de cuatro apartados:  

• Datos generales 
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• Recolección de Medidas Antropométricas  

• Medidas Antropométricas las cuales se ingresaron en la gráfica de crecimiento de la 

OMS peso/talla para niños/as menores de 5 años (Anexo 7), donde se clasifica los valores 

de la siguiente manera: 

- Obesidad: >+3 DE 

- Sobrepeso: entre >+2 DE y +3DE 

- Riesgo de Sobrepeso: entre >+1 DE y +2 DE 

- Normal: entre +1 DE hasta -2 DE 

- Desnutrición moderada: < -2 y <-3DE 

- Desnutrición severa: < -3DE 

• Para la valoración del desarrollo psicomotor se utilizó el Test de Tamizaje del 

neurodesarrollo de Denver II, Anexo 8, el cual tiene un índice de confiabilidad del 90% entre 

los evaluadores del 80-95%, sensibilidad de 56-83% y especificidad entre 43-80% (Pérez, 

Molina, & Colcha, 2019). 

•  Las actividades se realizaron de acuerdo a la edad del niño, valorando cuatro áreas 

esenciales: personal social, motricidad fina, lenguaje y motricidad gruesa, se lo realizó de la 

siguiente manera: 

- Se tomó en cuenta la edad del paciente y según esto, en el test se procedió a realizar 

todas las pruebas que se encuentren a la izquierda de la línea trazada. 

     Mediante la evaluación se calificó de la siguiente manera: 

- La P significa (pasó): Si el niño realizó la prueba. 

- La F significa (falló): Si el niño no realizó la prueba que la hace el 90% de la población 

de referencia.   

- La NO significa (nueva oportunidad): Si el niño no realizó la prueba, pero aún tiene 

tiempo para desarrollarla (la línea de edad queda por detrás del 90% de la población de 

referencia). 

- La R significa (rehusó): El niño por alguna situación no colaboró para la evaluación, 

automáticamente se convierta en una NO porque hay que evaluar en la siguiente visita. 

Donde a partir de la calificación dada, se realizó la interpretación de resultados para catalogar 

la evaluación en: 
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- NORMAL: Apareció cuando el niño cumplió con todas las tareas establecidas en el test 

de acuerdo a su edad. 

- DUDOSO: Cuando hubo dos o más sectores con un solo fallo.  

- ANORMAL: Cuando hubo uno o más sectores con dos o más fallos. 

5.10. Procedimiento 

• Revisión bibliográfica y elaboración del proyecto de trabajo de titulación. 

• Se solicitó aprobación y pertinencia del proyecto de investigación por parte de dirección 

de carrera. 

• Se solicitó autorización al jefe político del cantón Calvas. 

• Se solicitó Oficio a la Dirección Distrital para la obtención de datos estadísticos 

pertenecientes al estudio. 

• Cálculo de la muestra. 

• Se socializó el consentimiento informado y se obtuvo información identificando a los 

preescolares pertenecientes al barrio Chile, es decir, realizando un barrido casa por casa.  

• Se realizó la medición de las medidas antropométricas con respecto al peso y talla, para 

su correspondiente clasificación. 

• El peso de los niños fue obtenido a través de una balanza electrónica con sensor de 

encendido en pantalla, previamente calibrada por el Servicio Ecuatoriano de Normalización 

(INEN), Anexo 9, donde fueron ubicados los niños, previa ayuda del representante y en la 

posición correspondiente se arrojaron los resultados en kg con su fracción correspondiente, para 

su posterior registro. 

• La talla de los niños se obtuvo a través de un tallímetro móvil, el cual contó con un 

distanciador de pared para mayor estabilidad y una base que aseguró su posición. Se ubicó al 

niño/a sobre la plataforma y en posición vertical, para posteriormente realizar su medición y 

registrar los resultados en cm. 

• Se aplicó el Test de Neurodesarrollo Denver II en niños de 3-5 años de edad del barrio 

Chile del cantón Calvas-Loja, realizando cada una de las actividades del test, de acuerdo a la 

edad cronológica correspondiente y a la izquierda de la línea trazada. 

• Se registró todos los datos obtenidos para su posterior tabulación. 

• Se tabuló la información. 

5.11. Equipos y Materiales 

• Balanza electrónica marca CAMRY 

• Tallímetro móvil 
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• Cubos para formar torres 

• Pelota de mano 

• Materiales de escritorio 

5.12. Análisis estadístico 

• Se realizó una base de datos en Excel y luego se analizó en el programa estadístico SPSS 

versión 25.0. 

• Los resultados se expresaron en frecuencia y porcentaje, donde se utilizó la herramienta 

de Chi cuadrado, con el que se pretendió relacionar el estado nutricional con el desarrollo 

psicomotor. 

• Verificación de la información obtenida 

• Se procedió a realizar discusión y conclusiones correspondientes a los resultados 

obtenidos con la investigación. 
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6. Resultados 

6.1. Resultados para el primer objetivo 

     Identificar el estado nutricional en preescolares del barrio Chile, cantón Calvas-Loja, en 

base al sexo y edad, mediante la curva de crecimiento de la OMS peso/talla. 

Tabla 1  

Estado nutricional, edad y sexo en preescolares del barrio Chile del cantón Calvas-Loja, 

durante el período Mayo 2021-Abril 2022 
 

Estado 

nutricional  

Sexo 

Masculino Femenino Total 

3 años 4 años 5 años 3 años 4 años 5 años f % 

f % f % f % f % f % f % 

Sobrepeso 1 0,9 3 2,8 3 2,8 2 1,9 0 0 2 1,9 11 10,3 

Riesgo de 

sobrepeso 

1 0,9 2 1,9 1 0,9 2 1,9 3 2,8 2 1,9 11 10,3 

Normal 17 15,9 12 11,2 15 14,0 17 15,9 6 5,6 17 15,9 84 78,5 

Desnutrición 

aguda 

moderada 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,9 0 0 1 0,9 

Total 19 17,7 17 15,9 19 17,8 21 19,6 10 9,3 21 19,6 107 100 

Fuente: Hoja de recolección de datos (Gráficas de crecimiento OMS 2008). 

Elaboración: Hipatia Katherine Guevara Salinas 

 

 

     Análisis: Del total de la población estudiada el 78,5% (n=84) de los niños tuvieron un estado 

nutricional normal, de los cuales, tanto en el sexo masculino como femenino a la edad de 3 

años, representó un 15,9% (n=17), a la edad de 4 años 11,2% (n=12) y 5,6% (n=6) 

respectivamente, finalmente 14% (n=15) y 15,9% (n=17) en ambos sexos para la edad de 5 

años, destaca riesgo de sobrepeso y sobrepeso en 10,3% (n=11) para ambos sexos, cabe resaltar 

desnutrición aguda en un 0,9% (n=1) para las niñas de 4 años. 
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6.2. Resultados para el segundo objetivo 

     Evaluar el desarrollo psicomotor en base al sexo en preescolares del barrio Chile, cantón 

Calvas-Loja, mediante el test de neurodesarrollo psicomotor Denver II.     

Tabla 2  

Desarrollo psicomotor y sexo en preescolares del barrio Chile, cantón Calvas-Loja durante 

el período Mayo 2021-Abril 2022 

 

Desarrollo psicomotor 
Frecuencia  Total 

Masculino % Femenino % f % 

Normal 36 33,6 39 36,4 75 70,1 

Dudoso 17 15,9 9 8,4 26 24,3 

Anormal 2 1,9 4 3,7 6 5,6 

Total 55 51,4 52 48,6 107 100 
Fuente: Hoja de recolección de datos (Aplicación del Test de Neurodesarrollo Denver II) 

Elaboración: Hipatia Katherine Guevara Salinas 

 

     Análisis: El 70,1% (n=75) de preescolares presentó desarrollo psicomotor normal, de 

quienes el 33,6% (n=36) correspondieron al sexo masculino, y el 36,4% (n=39) al femenino, 

seguido de desarrollo psicomotor dudoso 24,3% (n=26), mayoritariamente identificado en los 

niños 15,9% (n=17) respecto a las niñas 8,4% (n=9). El desarrollo anormal fue observado en el 

5,6% (n=6) de niños, con 1,9% (n=2) en varones y 3,7% (n=4) en el sexo opuesto. 
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6.3. Resultados para el tercer objetivo 

     Relacionar el estado nutricional y el desarrollo psicomotor en preescolares del barrio Chile 

del cantón Calvas-Loja. 

Tabla 3   

Estado nutricional y desarrollo psicomotor en preescolares del barrio Chile del cantón 

Calvas-Loja durante el período Mayo 2021-Abril 2022 

 

Estado nutricional  

Desarrollo Psicomotor (Test de Denver II) 
Total 

Normal Dudoso  Anormal 

f % f % f % f % 

Sobrepeso 5 4,7 5 4,7 1 0,9 11 10,3 

Riesgo de sobrepeso 7 6,5 3 2,8 1 0,9 11 10,3 

Normal  63 58,9 18 16,8 3 2,8 84 78,5 

Desnutrición aguda moderada 0 0 0 0 1 0,9 1 0,9 

Total 75 70,1 26 24,3 6 5,6 107 100 
Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaboración: Hipatia Katherine Guevara Salinas 

     

     Análisis: En cuanto al estado nutricional se observó normal en el 78,5% (n=84), de ellos el 

58,9% (n=63), tuvo desarrollo normal, 16,8% (n=18) y 2,8% (n=3) dudoso y anormal 

respectivamente, seguido por niños con un riesgo de sobrepeso en 10,3% (n=11) y desarrollo 

normal en 6,5% (n=7), dudoso en 2,8% (n=3) y anormal en 0,9% (n=1) comparado con el 

sobrepeso que se encuentra en igual porcentaje, pero con 4,7% (n=5) tanto para el desarrollo 

normal como dudoso, mientras que anormal en 0,9% (n=1), finalmente se evidenció 

desnutrición aguda con desarrollo anormal en 0,9% (n=1).  
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6.4. Resultados para el tercer objetivo 

Relacionar el estado nutricional y el desarrollo psicomotor en preescolares del barrio Chile 

del cantón Calvas-Loja. 

Tabla 4  

Chi cuadrado para el estado nutricional y desarrollo psicomotor en preescolares del barrio 

Chile del cantón Calvas-Loja durante el período Mayo 2021-Abril 2022 

 

Estado nutricional 
Desarrollo Psicomotor (Test de Denver II) 

Normal Anormal Total Chi 2 de la tabla 

Adecuado 63 (0,29) 21 (0,68) 84 3,84 

No adecuado 12 (1,05) 11 (2,46) 23  

Total 75 32 107 4,48 

Fuente: Hoja de recolección de datos 

Elaboración: Hipatia Katherine Guevara Salinas 

 

     Análisis: La relación del estado nutricional y el desarrollo psicomotor se estableció 

mediante una herramienta estadística, chi cuadrado, en la cual se utilizó un grado de libertad y 

con un nivel de confianza del 95%, lo que se encuentra entre paréntesis son los valores del chi 

cuadrado calculado llegando a un total de 4,48 en relación al chi cuadrado de la tabla el cual es 

de 3,84 por lo cual es estadísticamente significativo y se confirma la hipótesis alternativa en la 

cual ante alteraciones del estado nutricional menor desarrollo psicomotor. 
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7. Discusión 

El estado nutricional es el resultado de la ingesta de nutrientes de acuerdo con las 

necesidades energéticas, y su aprovechamiento en el organismo, expresando un grado de 

bienestar en las personas (Lema, Aguirre, Godoy, Cordero, & Zumba, 2021). Mientras que el 

desarrollo psicomotor engloba la adquisición y perfeccionamiento de habilidades funcionales 

que representan la maduración del sistema nervioso central. Valora distintas áreas: lenguaje, 

motor, manipulativa, social, manteniendo un equilibrio entre la actividad motora y las funciones 

psíquicas. Por lo que define el progreso cognitivo durante los primeros años de vida, donde 

existe gran plasticidad y desarrollo de habilidades en contacto a estímulos externos (Calceto, 

Garzón, Bonilla, & Cala, 2019). 

En la población estudiada, el 16,8% y 2,8% presentaron un estado nutricional normal, con 

un desarrollo dudoso y anormal respectivamente, seguido por niños con riesgo de sobrepeso en 

10,3% y desarrollo normal en 6,5%, dudoso en 2,8% y anormal en 0,9% comparado con el 

sobrepeso, en el que se identificó igual porcentaje, con 4,7% tanto para el desarrollo normal 

como dudoso, entre tanto que el desarrollo anormal se observó en el 0,9%. La desnutrición 

aguda con desarrollo anormal alcanzó el 0,9%, resultado que guarda relación con los índices de 

desnutrición aguda a nivel mundial donde el 4,8% de los niños menores de 5 años 

constituyéndose en un problema en regiones de recursos limitados (Goday, 2021). 

El riesgo de sobrepeso y sobrepeso son problemas latentes, puesto que a partir de los 

resultados obtenidos se correspondió con el 10,3% del total de casos, pese a que no se evidenció 

obesidad, los datos de ENSANUT confirman lo observado ya que 35 de cada 100 niños 

presentan estas patologías, siendo más notorio en el sector urbano 36,9%, en relación al 35,4% 

en el área rural, lo que podría estar asociado con los diferentes estilos de vida históricamente 

diferentes en ambos grupos poblacionales, hallazgo concordante con el resultado del estudio 

local. Aunque en la investigación de Ochoa & Peralta (2020), realizado en Perú donde 

pretendían observar el estado nutricional y desarrollo psicomotor, identificaron que el 

sobrepeso apenas era del 1%, lo que se explicaría por las diversas condiciones 

sociodemográficas que pueden ser cambiantes en cada región. 

Por otro lado, ante la normalidad del estado nutricional identificada en el 78,5% de los 

preescolares del barrio Chile, 10,3% de sobrepeso y 0,9% de desnutrición aguda; reportadas en 

el estudio de Lema, Aguirre, Godoy, Cordero, & Zumba (2021), realizado en Ecuador en la 

ciudad de Azogues se logró evidenciar 21,8% de sobrepeso y obesidad, cuyas cifras siguen una 
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tendencia equivalente a los resultados obtenidos en el trabajo local, posiblemente esto se deba 

a un excedente calórico, asociado al sedentarismo. Villarreal, et al., (2021), investigó el estado 

nutricional de niños entre 36 y 48 meses en México, allí encontró riesgo de sobrepeso en el 

20%, obesidad en el 3%, conviene subrayar que estos grupos de control son el eje primordial 

en políticas de salud pública mundial.  

En cuanto al neurodesarrollo, la información del barrio Chile determinó consecuencias en el 

desarrollo, correspondió a dudoso en 16,8% y anormal en el 2,8%; con desnutrición el 0,9% 

tiene desarrollo anormal, a diferencia de Bitew, Mekonen, Mekonen, & Fekadu (2020), donde 

investigaron el desarrollo infantil en una población de preescolares en Etiopía, demostraron que 

la prevalencia de retraso del crecimiento, emaciación y bajo peso fue del 34,1%, del 6,9 % y 

del 11,9 % respectivamente. Asimismo, este estudio reveló que existe un alto riesgo de 

problema de desarrollo en los niños en 19,0% y se expresa en comunicación 5,8%, motricidad 

gruesa 6,1%, motricidad fina 4,0%, personal social 8,8%; dicho de otra manera, existe una 

repercusión al tener un déficit en el estado nutricional sobre el desarrollo cognitivo desde 

tempranas edades (Bitew, Mekonen, Mekonen, & Fekadu, 2020).  

En el barrio Chile los casos normales en el neurodesarrollo representan el 70,1%, mientras 

que, en el estudio llevado a cabo en México, las anormalidades en desarrollo psicosocial 

representan el 21,1%, lenguaje 20,6%, y motor 25%; un estado dudoso elevado puede deberse 

a la falta de estimulación que debe ser potenciada por los padres o los cuidadores, quienes 

pueden ayudar a encaminar estrategias de prevención (Villarreal, et al., 2021).  

Finalmente, respecto a la relación entre estado nutricional y desarrollo psicomotor 

identificado en los preescolares del barrio Chile, se infiere que los estados de malnutrición por 

exceso, el sobrepeso se asoció con desarrollo dudoso en 4,7%, mientras que al existir riesgo de 

sobrepeso el desarrollo dudoso, correspondió al 2,8%, y cuando existe desnutrición aguda la 

anormalidad en el neurodesarrollo, alcanzó el 0,9%, siendo estadísticamente significativo. Lo 

propio publicaron Bustos, et al., (2018) luego de la aplicación de la escala abreviada de 

desarrollo (EAD) en un 31,9%, de niños con desnutrición, con la prueba paramétrica T Student, 

encontraron asociación positiva entre las variables. 

En el contexto, por otra parte, en la parroquia Gualo del cantón Quito, en una población de 

45 niños, Linzán (2018), observó que el 2% de los niños con desnutrición tuvieron anormalidad 

en el desarrollo al aplicar el test de Denver, similar a lo que se describió en los niños del barrio 
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Chile, en quienes la desnutrición se relacionó con resultado anormal en la ejecución de dicho 

test. 

La evidencia aborda una práctica que involucra trabajar en los diferentes factores, ya sean 

sociales, económicos, demográficos, entre otros, puesto que la mayoría de los estudios afirman 

una relación coexistente entre ambas variables utilizadas para el estudio, se propone mejor la 

educación a las familias evitando la progresión de alteraciones nutricionales, trabajando 

conjuntamente con el Estado, estableciendo una localización en las áreas geográficas donde los 

problemas de malnutrición no solo afectan el desarrollo de los preescolares, sino también los 

problemas de crecimiento que se vuelven con más frecuencia mucho más comunes. 
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8. Conclusiones 

El estado nutricional en gran parte resultó normal en la edad de 3 años para ambos sexos. A 

medida que incrementa la edad, destacan riesgo de sobrepeso y sobrepeso en niños de 4 y 5 

años de edad, así como desnutrición aguda moderada en niñas de 4 años. 

 

 

 

La normalidad en el desarrollo prevaleció en la población estudiada, siendo necesario 

mencionar que el dudoso, se observó con alguna frecuencia en varones. El anormal fue superior 

en niñas, independiente de la edad. 

 

 

Existe una relación entre estado nutricional y desarrollo psicomotor en la población 

estudiada; en la única paciente con desnutrición aguda; fue evidente el desarrollo psicomotor 

anormal. 
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9. Recomendaciones 

El Ministerio de Salud Pública debería fortalecer la promoción de hábitos y estilos de vida 

saludables a través de actividades intra y extramurales de educación, desde el primer nivel de 

atención, que permitan sostener el estado nutricional óptimo en los niños de edad preescolar. 

 

Los padres de familia están en la obligación de potenciar el desarrollo psicomotor de sus 

hijos, para ello, sería importante, que después de recibir orientación de profesionales médicos 

y psicólogos en el primer nivel de atención, efectúen actividades de estimulación en el hogar, 

con el fin de evitar alteraciones asociadas con el neurodesarrollo. 

 

Los profesionales de salud, líderes barriales y padres de familia deben aunar esfuerzos para 

que la evaluación del estado nutricional y el desarrollo psicomotor de los niños sea oportuna y 

periódica, si es el caso, se inicie el tratamiento correctivo en los casos de malnutrición y 

desarrollo psicomotor anormal.  
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11. Anexos 

11.1. Anexo N° 1  

Informe de Pertinencia 
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11.2. Anexo N°2 

Designación de Directora de Trabajo de Titulación 
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11.3. Anexo N°3 

Modificación de la población del Trabajo de Titulación 
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11.4. Anexo N°4 

Oficio y autorización para recolección de datos 
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11.5. Anexo N°5 

Consentimiento informado 

 
Universidad Nacional de Loja 

Facultad de la Salud Humana 

Carrera de Medicina  

 

Consentimiento Informado 
 

Investigadora: Hipatia Katherine Guevara Salinas  

Directora del Trabajo de Titulación: Dra. Natasha Samaniego Luna   

Introducción  

     Yo, Hipatia Katherine Guevara Salinas, estudiante de la carrera de Medicina Humana de la 

Universidad Nacional de Loja, me encuentro realizando una investigación que busca determinar 

el estado nutricional y el desarrollo psicomotor en niños de 3 a 5 años, que pertenecen al barrio 

Chile del cantón Calvas; por lo que a continuación, pongo a su disposición la información e 

invitación para que participe en la misma. Si existiesen algunas palabras que no entienda, si 

tiene alguna inquietud no dude en hacerme saber y responderé con mucho gusto cada una de 

ellas. 

     El presente estudio, considera oportuno llenar estos espacios de conocimientos acerca del 

estado nutricional y el desarrollo psicomotor en preescolares. Esto consiste en tomar los datos 

de peso y talla, así como la aplicación del Test de Neurodesarrollo Denver II en el domicilio de 

los niños. 

     Se excluirán niños con enfermedades que afectan el estado nutricional y/o el desarrollo y 

aquellos que no deseen participar desde el inicio o en el transcurso del desarrollo del estudio.  

     Su participación es totalmente voluntaria. La información será confidencial y tiene 

estrictamente con fines académicos. 

Mi número de contacto es 0979381566 o escribir al siguiente correo: 

hipatia.guevara@unl.edu.ec. 

He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de 

preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he 
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realizado. Consiento voluntariamente ser parte de esta investigación como participante y 

entiendo que tengo el derecho de retirarme de la misma en cualquier momento sin que 

afecte en ninguna manera al cuidado médico de mí representado. 

Firma del representante: ______________________________ 

Nombre del participante: ______________________________ 

Fecha: ___ ___ /___ ___ / ___ ___ ___ ___ (día/mes/año) 
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11.6. Anexo N°6 

Consentimiento informado 

 

Universidad Nacional de Loja 

Facultad de la Salud Humana 

Carrera de Medicina  

Consentimiento Informado 

Formulario N°……. 

Fecha:…./…./…. 

Yo…………………………. en forma libre y voluntaria, señalo que he sido ampliamente 

informado por la estudiante Hipatia Katherine Guevara Salinas acerca de la participación de mi 

representado/a en el proyecto de investigación: Estado nutricional y desarrollo psicomotor en 

preescolares del barrio Chile, cantón Calvas-Loja, conozco los propósitos y procedimiento, así 

como la confidencialidad de la información que obtenga la investigadora.   Estoy consciente 

que, si mi decisión es que mi representado no participe, se respetarán sus derechos, tarto cordial, 

amable y en igualdad de condiciones que los demás en la institución. 

 

…………………………………………….. 

Nombres y apellidos completos 

 

……………………………………………. 

Cédula de identidad  
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11.7. Anexo N°7 

Ficha de recolección de datos 

 

Universidad Nacional De Loja 

Facultad de la Salud Humana 

Carrera de Medicina  

1. DATOS PERSONALES 

Sexo:  

Edad:  

 

2. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS  

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS RESULTADO 

Peso (Kg)  

Talla (cm)  

 

3. ESTADO NUTRICIONAL  

ESTADO NUTRICIONAL 

Obesidad  Sobrepeso Riesgo de 

Sobrepeso 

Normal Desnutrición 

Aguda 

Desnutrición 

Severa 

      

 

4. DESARROLLO PSICOMOTOR 

NORMAL DUDOSO ANORMAL 
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11.8. Anexo N°8 

INSTRUMENTOS 

 

Gráficas de crecimiento peso/talla para niños 
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Gráficas de crecimiento peso/talla para niñas 
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Test de Tamizaje del Neurodesarrollo Denver II 
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11.9. Anexo N°9 

Certificado de calibración de Balanza 
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11.10. Anexo N° 10 

Oficio para obtener datos estadísticos del barrio Chile 
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11.11. Anexo N° 11 

Certificación de traducción de resumen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

62 
 

11.12. Anexo N° 12 

Certificado de realización de correcciones del tribunal de grado 

 

 


		2023-06-23T09:54:16-0500


		2023-06-23T09:55:24-0500




