
PARA PROMOVER EL CONOCIMIENTO SOBRE EL MANEJO NUTRICIONAL

C
U

EN
C

A 
 •

  E
C

U
AD

O
R 

   
 •

   
 JU

N
IO

 2
02

4

RENC_7

Revista
Ecuatoriana
de Nutrición Clínica
y Metabolismo

ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN
SOBRE OBESIDAD  Y METABOLISMO



3REVISTA
ECUATORIANA DE

NUTRICIÓN CLÍNICA Y METABOLISMO

SENPE 2022 - 2024

GEOVANNY CARRERA MSc.
PRESIDENTE 
GABRIELA MACHADO MD. MSc.
VICEPRESIDENTE
DANIELA VINTIMILLA MSc.
SECRETARIA
MARLENE JARA MD. MSc.
TESORERA
MA. EUGENIA AGUIRRE MD. MSc.
EDITORA JEFE REVISTA
ADRIANA ORELLANA BQF. Ph.D.
 COMITÉ DE BIOQUÍMICA
JEIMMY RUIZ MSc.
COMITÉ DE BIOQUÍMICA



La revista REVISTA ECUATORIANA DE NUTRICIÓN CLÍNICA Y METABOLISMO, RENC es el órgano difusor de SENPE 
dicha sociedad y tiene como finalidad divulgar artículos relacionados al área de  nutrición parenteral, enteral, 
clínica y metabolismo. Agradecemos de antemano su interés en escribir un artículo para esta revista. En el 
proceso de publicación, es esencial seguir los procedimientos con precisión. Su atención a las siguientes 
instrucciones y su cumplimiento ayudará a asegurar el procesamiento oportuno de su publicación.

Formato general del artículo

1. Tamaño A4, orientación vertical.
2. Márgenes: 25 mm en cada lado.
3. Letra: Times New Roman, tamaño 12.
4. Justificación: izquierda y derecha.
5. Espaciado interlineal: sencillo, 0 pt.

Datos de la portada

1. ,oipicnirp la salucsúyam olós :loñapse ne olutíT
en nombres/sustantivos propios y después de
punto seguido.

2. Título en inglés.
3. Autores: (1) empezando con los apellidos y

luego   el primer nombre, seguido de(2) el
máximo grado académico con los nombre de la
institución donde lo obtuvieron, más (3) puesto/
cargo con el nombre de la institución, ciudad y
país.

4. Fotografía de los autores, tamaño carnet y con
fondo blanco.

Contenido

1. Título: RESUMEN (en mayúsculas, negrillas/
negritas).

2. Cuerpo del resumen en español, organizado
por los siguientes títulos: objetivo, métodos,
resultados, conclusiones.

3. Máxima extensión del resumen: 250 palabras.
4. Título: PALABRAS CLAVE (en mayúsculas,

negrillas/negritas).

5. Hasta 7 palabras clave.
6. Título: ABSTRACT (en mayúsculas, negrillas/

negritas).
7. Cuerpo del resumen en inglés, organizado por

los siguientes títulos: aim, methods, results,
conclusions.

8. Máxima extensión del abstract: 250 palabras.
9. Título: KEYWORDS (en mayúsculas, negrillas/

negritas).
10. Up to 7 keywords.

Secciones

1. Título: INTRODUCCIÓN (en mayúsculas, negrillas/
negritas).

2. Explica el problema, resume la literatura
relevante, describe claramente el objetivo del
estudio y la hipótesis de la investigación (si
aplica).

3. * Citaciones.
4. Deben presentarse en formato Vancouver y

cumplir los siguiente criterios: estar escritas
entre paréntesis, sin usar superíndice;
corresponder a fuentes confiables tipo
académico o científico.

5. Título: MATERIALES Y MÉTODOS (en mayúscula,
negrillas/negritas).

6. Los materiales y métodos deben incluir los
siguientes elementos: tipo de estudio y diseño,
tamaño muestra, descripción clara y precisa de
los métodos de recolección, plan de análisis de
los hallazgos.

7. En los estudios  que cuenten con seres humanos 



REVISTA
ECUATORIANA DE

NUTRICIÓN CLÍNICA Y METABOLISMO

Más información
Enviar un email a las siguientes direcciones:

maruaguirreo1976@gmail.com
senpeazuay@gmail.com

sanitarias del país en el que se desarrolló el 
estudio.

8. Título: RESULTADOS (en mayúsculas, negrillas/
negritas).

9. En esta sección se deben presentar los hallazgos 
de una manera organizada, coherente y lógica.

10. * Anexos: Se acepta un máximo de siete (7);
__Las tablas o figuras (fotos, gráficas y dibujos
caben dentro de esta categoría); __ NO están
incluidos en el texto, pero sí referenciados en
él; __ están escritos en orden ascendente de
mención (tablas y figuras tienen numeración
ascendente).

11. Título: DISCUSIÓN (en mayúsculas, negrillas/
negritas).

12. La discusión debe incluir los siguientes
elementos: Discusión de los resultados del
estudio en relación con la hipótesis y con la
literatura pertinente, explicación del porqué de
sus resultados (no solo similitudes/diferencias
con otros estudios), de los hallazgos desde la
literatura y la evidencia disponible; limitaciones 
de los procedimientos y hallazgos; nuevas
líneas de nvestigación.

13. Título: CONCLUSIONES (en mayúsculas,
negrillas/negritas).

14. Las conclusiones son deducciones concisas de
la investigación.

15. Referencias.
16. Título: REFERENCIAS (en mayúsculas, negrillas/

negritas).
17. TODAS las referencias deben estar escritas de

acuerdo a las normas Vancouver.
18. Las referencias no deben repetirse.
19. Se presentan en orden de mención, según como

fueron citadas en el texto.

Anexos

1. No están incluidos en el texto pero si
referenciados en él.

2. Consisten en tablas, figuras o gráficas.
3. Tablas y figuras tienen una numeración

independiente.
4. Cada anexo tiene los siguientes elementos: (1)

Tabla o Figura; (2) Número; (3) Título de la tabla
o figura; (4) cuerpo del anexo; (5), una leyenda
que describa de modo conciso su contenido.

5. Las tablas no tienen líneas verticales,
únicamente 3 horizontales como se indica en
la publicación.

6. Si las figuras, imágenes, tablas  son obtenidas
de otras fuentes, asegurarse de que tienen los
permisos de los autores o revistas originales.

7. Si las figuras son fotos, tienen la calidad
mínima y nitidez que se indica en la guía para
los autores.

8. Tablas y figuras tienen una numeración
independiente.

Idiomas

1. Inglés
2. Español



VOL. 7 
Nº1 JUNIO 2024

Evaluación del estado nutricional en niños de 8 a 10 años que acuden 
a la Unidad Educativa Tres de Noviembre de la ciudad de Cuenca, 
2023 

1 

Editorial: La Importancia de las 

Revistas de Difusión en Nutrición 

Clínica y Dietética 

Juan José Sáenz 

Universidad de Cuenca 

Cuenca- Ecuador 

En un mundo donde la información 

fluye constantemente y el 

conocimiento científico avanza a 

pasos agigantados, las revistas 

científicas se han convertido en 

pilares fundamentales para la 

difusión del conocimiento. En particular, 

en áreas como la nutrición clínica y la 

dietética, la publicación de 

investigaciones y estudios actualizados 

es crucial para el desarrollo de prácticas 

basadas en evidencia que mejoren la 

salud y el bienestar de las personas. 

Las revistas científicas 

especializadas en nutrición no solo 

proporcionan un foro para la 

presentación de investigaciones 

originales, sino que también sirven 

como una plataforma para el 

intercambio de ideas y la 

colaboración entre profesionales 

de diversas disciplinas. A través 

de artículos revisados por pares, 

se 
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asegura la calidad y la rigurosidad de la 

información publicada, lo que permite a 

los profesionales de la salud confiar en 

los datos y las conclusiones 

presentadas. 

La información proporcionada en estas 

revistas es esencial para el desarrollo 

profesional tanto en el ámbito 

ambulatorio como en la parte 

hospitalaria. Permite a los profesionales 

mantenerse actualizados con las 

últimas investigaciones y enfoques en 

nutrición, lo que es fundamental para 

ofrecer el mejor cuidado posible a los 

pacientes. 

La importancia de estas publicaciones 

no se limita a la academia. En un 

entorno donde la desinformación sobre 

la nutrición es prevalente, las revistas 

científicas desempeñan un papel vital 

en la educación del público general y en 

la formación continua de los 

profesionales de la salud. Además, 

Editorial: The Importance 

of Scientific Journal  in 

Clinical Nutrition and 

Dietetics 
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sirven como base para generar políticas 

públicas en salud que mejoren la calidad 

de vida de los pacientes, al proporcionar 

una fuente confiable de información 

para contrarrestar mitos y malas 

interpretaciones comunes sobre la 

alimentación y la salud. 

En este nuevo número de nuestra 

revista, estamos orgullosos de 

presentar una colección de artículos que 

abordan una variedad de temas 

cruciales en nutrición clínica y dietética. 

Desde investigaciones sobre nuevas 

intervenciones dietéticas hasta 

revisiones sobre el manejo de 

enfermedades crónicas, nuestro 

objetivo es ofrecer un recurso valioso 

tanto para investigadores como para 

profesionales clínicos. 

Invitamos a nuestros lectores a explorar 

estos artículos, a reflexionar sobre los 

hallazgos presentados y a considerar 

cómo pueden ser aplicados en la 

práctica diaria. Esperamos que esta 

edición no solo inspire nuevas ideas y 

debates, sino que también contribuya a 

la mejora continua de la práctica 

profesional en el campo de la nutrición. 

Agradecemos a todos nuestros autores, 

revisores y lectores por su continuo 

apoyo y compromiso con la excelencia 

académica. Juntos, seguimos 

avanzando en la comprensión y 

aplicación de la nutrición para el 

beneficio de la salud global. 
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Resumen 

 
INTRODUCCION:  Existen cambios fisiológicos que se 

producen en las mujeres a medida que envejecen. 
Dentro de la lista, se destacan las alteraciones a nivel de 
la composición muscular, asociándose con pérdida del 
tamaño y debilidad muscular. El uso de tamizajes 
nutricionales y la impedancia eléctrica son métodos no 

invasivos que se utilizan para la valoración del estado 
nutricional y composición corporal. En estudios 
anteriores se propuso la relación AIC/MM como 
predictor de la calidad muscular, y está asociado 

independientemente con el estado nutricional en las 
mujeres ancianas. 
 
METODO: Un total de 171 mujeres ancianas con una 

edad media de 72 ± 1.5 años que viven 
independientemente participaron del estudio. La ratio 
AIC/MM se calculó con el equipo de impedancia 
eléctrica, y el riesgo nutricional se estimó con el MNA. 

 
RESULTADOS: solamente el 24,5% de las participantes 
(n=42) presentaron riesgo nutricional asociado con bajo 
peso, IMC, masa magra, masa muscular apendicular 

(p<0.05). La disminución de AIC/MM mostró correlación 

significativa con el riesgo nutricional (p<0.05). 
 
CONCLUSION: Este estudio propone que la AIC/MM 
puede ser una herramienta válida para estimar cambios 

en el estado nutricional en mujeres adultas mayores. Y la 
disminución del contenido de AIC de la MM puede usarse 
como indicador de la calidad muscular, tanto funcional 
como estructural. 

 

Abstract 

INTRODUCTION: There are physiological changes that 

occur in women as they age. Among these, alterations in 

muscle composition are notable, associated with muscle 

size reduction and weakness. The use of nutritional 

screenings and electrical impedance are non-invasive 

methods used to assess nutritional status and body 

composition. Previous studies have proposed the 

AIC/MM ratio as a predictor of muscle quality, 

independently associated with nutritional status in 

elderly women.  

 

Association between 

intracellular water and 

nutritional risk in 

postmenopausal women 

mailto:ludwig.alvarez@
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METHOD: A total of 171 elderly women with a mean age 

of 72 ± 1.5 years living independently participated in the 

study. The AIC/MM ratio was calculated using electrical 

impedance equipment, and nutritional risk was 

estimated using the MNA.  

RESULTS: Only 24.5% of the participants (n=42) 

presented nutritional risk associated with low weight, 

BMI, lean mass, appendicular muscle mass (p<0.05). The 

decrease in AIC/MM showed a significant correlation 

with nutritional risk (p<0.05).  

CONCLUSION: This study proposes that the AIC/MM 

ratio can be a valid tool for estimating changes in 

nutritional status in older women. The decrease in the 

AIC content of the MM can be used as an indicator of 

muscle quality, both functional and structural. 

 

INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento es un proceso fisiologico que tiene 

repercusiones en la composicion corporal de los 

individuos y en las mujeres postmenopáusicas (MP). La 

masa muscular experimenta cambios fisiológicos que 

pueden comprometer su capacidad funcional, como el 

descenso gradual del peso corporal y la fuerza del 

músculo esquelético, lo que puede alterar la calidad de 

vida de personas edad mediana y avanzada. La 

disminución de esta se puede asociar con hábitos 

alimentarios, sedentarismo, comorbilidades, factores 

genéticos, entre otros (1). 

La malnutrición es un factor que agrava la calidada de 

vida debido a la incapacidad de alcanzar los 

requerimientos nutricionales; ocasionado por baja 

ingesta de alimentos, disminucion del apetito, perdida de 

piezas dentales, depresion, etc. Esta población presenta 

un bajo consumo de frutas y vegetales crudos, 

predisponiendo otras alternativas alimentarias, con una 

textura semisólida o líquida (1).   

Las mujeres en la etapa postmenopausica se enfrentan a 

la pérdida de fuerza y masa del musculo estriado 

esquelético (MEE), restringiendo su movilidad y 

agravando el sedentarismo cada vez mas prevalente en 

este grupo. El MME experimenta una disminución del 

agua intracelular (AIC) y de la masa magra (MM). Existen 

estudios que señalan los valores bajos de AIC en adultos 

mayores como factor de riesgo, acrecentando la tasa de 

morbi-mortalidad (2,3). 

El musculo esquelético está compuesto 

aproximadamente por 76% de agua, el 60% está 

conformado por AIC (volumen celular) y el 40% por el 

agua extracelular (AEC). La disminución de AIC está 

directamente relacionada con el decrecimiento del 

volumen celular, alteraciones mecánicas, como la rigidez 

celular, alteraciones en el plegamiento y transporte de 

las proteínas, y la condensación de la cromatina, 

promoviendo el catabolismo y la degradación proteica 

(4,5). 

La bioimpedancia eléctrica (BE) permite medir el agua 

corporal total (ACT) y el AEC, obteniendo la ratio 

ECW/ICW, el cual se incrementa en el envejecimiento. 

Recientemente, se lo ha propuesto como índice de 

calidad muscular, pudiendola vincular con el descenso de 

la fuerza y masa muscular. (3). Este estudio pretende 

relacionar la asociación entre el AIC de la MM con el 

riesgo nutricional en mujeres posmenopáusicas, 

utilizando herramientas como la BE y el cuestionario Mini 

Nutritional Assessment (MNA). 

MATERIALES Y METODOS 

Participantes  

La muestra incluyó una población de 171 MP con una 

media de edad de 72 años (rango de 65-82 años). Las 

participantes que fueron incluidas en el estudio firmaron 

un consentimiento informado por escrito aceptando la 

participacion del proyecto. Los criterios de inclusion 

fueron mujeres que se encontraban en su 

postmenopausea y que deseaban formar parte del 

estudio. Los criterios de exclusion fueron: presentar 

algún tipo de discapacidad físico-funcional 

(amputaciones, dificultad de desplazamiento, uso de 

prótesis), uso de aparatos electrónicos implantados 

(marcapasos) o implantes ortopédicos de metal, 

enfermedades mentales, enfermedades terminales y/o 

caquexia. Todos los procedimientos que se realizaron en 

este estudio fueron aprobados por el comité de ética de 

la Universidad Católica Santiago de Guayaquil. 

Colección de data  

Se realizaron mediciones antropometricas como: peso 

expresado en kg, talla expresada en metros, Indice de 

masa corporal (IMC) expresado en kg/m2 y circunferencia 

de pantorrila tomada en cm. Los restultados de BE 

utilizados fueron: MMEA expresada en kg; ACT, AEC, y 

AIC expresado en litros, los mismos fueron obtenidos 

utilizando una maquina de composicion corporal por BE 

(Seca BMC 550). Los parámetros de BE se utilizaron para 

calcular la ratio AIC/MM expresado en ml/kg.  

Las mediciones de antropometria y BE en las 

participantes se llevó a cabo en condiciones 

estandarizadas, tomando en cuenta que acudieran en 

ayuno y evitar la ingesta de liquidos y/o solidos 2 horas 

antes del procedimiento, evitar el uso de objetos de 

metal y llevar ropa ligera. La posición en la que se 

tomaron las medidas fue decúbito supino, donde se 

colocaron los 8 electrodos, 2 en las muñecas y 2 en las 

manos (extremidad superior) y 2 en tobillos y 2 en pies 

(extremidad inferior) para la correcta medicion y los 

datos obtenidos fueron obtenidos por el software de 

SECA. En la Tabla 1 se muestra los datos obtenidos.  

La circunferencia de pantorrilla (cm), que demostró ser 

sensible a la cantidad de MM, fue utilizado como parte 

del cribado MNA, para establecer si existe o no riesgo 

nutricional, con medidas < 31 cm y >31 cm 

respectivamente. Esta se obtuvo utilizando una cinta 

ergonómica Seca 201 con una precisión ± 1 mm. La 

herramienta MNA permite valorar la ingesta, capacidad 

de deglución, pérdida de peso, de movilidad, estado 
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psicológico, medidas antropométricas (CB y CP), 

clasificando el estado nutricional como malnutrición (n= 

<17 puntos), riesgo de malnutrición (n=17-23,5 puntos), 

estado nutricional normal (n= 24-30 puntos). 

Para establecer la correlación entre la ratio AIC/MM 

(ml/kg), CP < 31 cm, y el puntaje del MNA < 23.5, se 

consideró que los valores de AIC/MM < 318 ml/kg, están 

relacionados con el diagnostico de malnutrición. Y se 

utilizó el programa SPSS para analizar si existe o no 

asociación estadísticamente significativa (p= < 0.05), 

utilizando la prueba U de Mann-Whitney. 

RESULTADOS   

Las características de las participantes (n= 171) fue que 

tuvieron una edad media de 72 años (rango 42-82 años), 

están expuestas en la Tabla 1. El 2.5% de la muestra 

(n=42) presentaron riesgo nutricional, asociado a menor 

peso e IMC, de 58.5 (12.6) kg y 26.7 (5.1) kg/m2 

respectivamente, también mostraron valores menores 

de masa magra (MM) y masa muscular esquelética 

apendicular (MMEA), de 33.2 (6.2) kg y 13.9 (2.6) kg 

correspondientemente. 

La diferencia de contenido de agua intracelular (AIC) 

entre los grupos de MA con RN y sin RN está expuesto en 

el Gráfico 1. Hubo una correlación significativa entre la 

disminución de AIC de la MM y el RN en MA (<0,05), 

donde el coeficiente AIC/MM de las MA con RN es de 368 

(11) ml/kg. 

DISCUSIÓN 

La cantidad de AIC en MM es menor en MP que 

presentaron un riesgo de malnutrición, y asociado 

posiblemente a una deshidratación celular, afectando la 

pérdida de la calidad muscular. La ratio AIC/MM podría 

utilizarse como indicador del estado nutricional, debido 

al analisis de la pérdida de líquido intracelular asociado a 

una reducción de masa muscular y posible desnutrición 

proteico-calórica. Este indicador podria ser útil en la 

investigación clínica y comunitaria. 

Ohashi et al. (6) evaluó un descenso marcado del AIC que 

ocurre despues de los 70 años, produciendo un 

decrecimiento del volumen celular tisular. Así mismo, 

Yamada et al. indicaron que en el envejecimiento se 

incrementa el AEC aproximadamente en un 34-37%, 

ocasionando un expansimiemto del espacio extracelular; 

esto pudiera enmascarar la atrofia muscular y/o 

sarcopenia producida por este proceso fisiológico (7).  

Serra-Prat et al., demostraron que una elevada relación 

de AIC/MM está asociado al incremento de fuerza 

muscular, mejor capacidad funcional, bajo riesgo de 

fragilidad. La cantidad de AIC/MM es menor en mujeres, 

con un rango de 341 ml/kg a 398 ml/kg (8). Estos valores 

pueden considerarse como indicativos de calidad 

muscular, relacionándose indirectamente con los 

indicadores de la capacidad funcional, como fragilidad, 

debilidad muscular, velocidad de marcha, caídas, 

inestabilidad, pérdida del equilibrio, poca actividad física 

(9).  

El cribado nutricional MNA es recomendado para el 

diagnostico de desnutricion por la Sociedad Europea de 

Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN), y evalúa 

parámetros: antropometrcos, estado clínico, dietéticos, 

funcionales, psicológicos, y cognitivos, para valorar a la 

desnutricion. Varios autores consideran el MNA como el 

método más efectivo para valorar el estado nutricional 

en el adulto mayor, ya sea hospitalizados o en 

comunidad, y de esta forma calcular la prevalencia de 

desnutrición proteico-calórica (10, 11,12,13). 

Nuestros resultados sugieren que la relación AIC/MM 

puede ser un parámetro accesible como indicador de 

deshidratación muscular, fragilidad y baja capacidad 

funcional. Dado que, la disminución del espacio 

intracelular promueve el catabolismo y la degradación de 

proteínas, teniendo efectos en la contracción muscular 

(14). El AIC atraviesa la membrana celular por difusión 

facilitada, mediado por proteínas transmembrana 

llamadas Acuaporinas 4 (AQP4), cuya función principal es 

controlar el volumen celular, estos mecanismos estan 

alterados en las personas mayores mayor (15,16). 

El estado de deshidratacion puediera agudizar la 

disminución de la acción del mecanismo de la sed, que se 

debe a la sensibilidad reducida de los sensores de la sed 

hipotalámicos y barorreceptores periféricos. Estudios 

que indican que los signos y síntomas de deshidratación 

recién se pueden manifestar después de perder 

aproximadamente el 10% o más del agua corporal total. 

La prevalencia de deshidratación en el adulto mayor se 

estima en un 20-30% (15,16). 

Estudios demuestran que en el proceso de 

envejecimiento se incrementa la osmolaridad 

extracelular, produciendo consecuencias negativas a 

nivel célular (deshidratación, dano estructural 

intracelular, síntesis y reparación del ADN, alteraciones 

en la mitocondria y citoesqueleto). También, hay 

estudios que indican que el volumen celular actúa como 

señal metabólica que regula la función celular, es decir 

que cuando disminuye el volumen del AIC, se activan 

mecanismos de catabolismo y degradación proteica, 

pero se necesitan más estudios para confirmar estos 

efectos catabólicos. (17,18) 

Agarwal et al, expuso las consecuencias que tiene la 

desnutrición en personas mayores acarrean secuelas que 

ponen en riesgo la salud. Entre estas: debilidad muscular, 

función respiratoria; la pérdida de masa magra y grasa 

que compromete la exposición oeas; tambien hay 

alteraciones de la integridad intestinal, aumentando el 

riesgo de infecciones intestinales; y alteraciones 

inmunes, incrementando el riesgo de desarrollar 

infecciones y retrasando la reparación de tejidos (19,20). 

Las limitaciones encontradas pueden ser una falta de 

analisis de parámetros bioquímicos asociados al estado 

nutricional (21, 22), el análisis se realizó solamente en el 

sexo femenino. El uso de BE no es considerado el “Gold 

standard” para evaluar la composición corporal, pero es 

validada y aceptada como método para calcular la 

distribución del agua corporal, como AEC y ACT 

(23,24,25). 
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En resumen, el contenido de AIC de la MM utilizando BE 

está pudiera estar relacionada con el riesgo de 

malnutrición en MP. De igual modo, la relación AIC/MM 

se pudiera usar como criterio de calidad muscular. Este 

estudio fortalece la hipótesis de que la deshidratación 

celular puede cumplir un rol en el estado nutricional. Se 

necesita realizar más investigaciones para establecer 

puntos de corte de la ratio AIC/MM, y profundizar en la 

descripción de los mecanismos relacionados con la 

deshidratación celular, el deterioro de la calidad 

muscular y la desnutrición proteico-calórica. 

 

Tabla 1. Características antropométricas y de composición corporal de la población estudiada 

Variable Riesgo nutricional Sin riesgo nutricional Valor p 

Peso (kg) 58,8 ± 12,6 64,7 ± 14,3 0,017* 

Talla (cm) 148 ± 6,4 149 ± 8,6 0,529 

IMC (kg/m2) 26,7 ± 5,1 29 ± 5,2 0,016* 

Masa magra (kg) 33,2 ± 6,2 36,5 ± 7,6 0,013* 

IMM (kg/m2) 15,1 ± 2,3 16,3 ± 2,4 0,009* 

MMEA (kg) 13,9 ± 2,6 15,5 ± 3,2 0,005* 

Masa grasa (kg) 24,6 ± 7,7 28,5 ± 8,8 0,010* 

IMG (kg/m2) 11,2 ± 3,2 12,8 ± 3,6 0,013* 

Ángulo de fase (°) 4,8 ± 1,1 5,4 ± 1 0,001* 

* Valor p <0,05. 

IMC, índice de masa corporal. IMM, índice de masa magra. MMEA, masa muscular esquelética apendicular. IMG, 

índice de masa grasa. 

 

 

Gráfico 1. Diferencia en el contenido de agua intracelular 

de la masa magra (ml/kg) entre de los grupos con y sin 

riesgo nutricional de las mujeres ancianas estudiadas. 
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 Resumen 

 
Objetivo. 

El objetivo principal del estudio es comparar la 
estimación del gasto energético real mediante 
calorimetría indirecta versus ecuaciones predictivas 
como Harris Benedict (HB) y regla del pulgar (RP) en el 
paciente crítico oncológico. 

 
Métodos.  
Se realizó un estudio observacional descriptivo 
prospectivo de corte transversal en 19 pacientes críticos 

oncológicos ingresados la unidad de cuidados intensivos 
SOLCA Guayaquil, durante los meses de marzo y abril de 
2023 donde se aplicaron las fórmulas de predicción de 
consumo energético en reposo (REE), y la determinación 

mediante calorimetría indirecta (CI) posterior a 48 horas 
de ingreso en pacientes que recibieron nutrición 
parenteral o enteral. 
 

Resultados.  
La media de REE medido por CI fue de 1661,58 ± 392,79 
kcal, mientras que estimada por fórmula de HB fue de 
1406,88 ± 318,36 kcal y por RP de 2028,47 ± 535,63 kcal. 

Al análisis de correlación entre GEB predicho por HB, dio 

una r=0.59 (moderada) pero con una variabilidad del 
35.8%; y entre RP y CI dio un r=0.43 (baja) pero con una 
variabilidad de 18.8%. 
 

Conclusiones.  
Los datos recientes permiten observar una correlación 
deficiente o sobreestimada entre el gasto de energía 
predicho por las ecuaciones en comparación con el gasto 

energético medido por calorimetría indirecta, lo que se 
puede considerar como un indicador de que la 
calorimetría indirecta sea el estándar de atención. 
 
Palabras clave:  

Calorimetría, nutrición, estado nutricional, evaluación 
nutricional, nutrición parenteral, nutrición enteral. 

 

ABSTRACT 

Aim: The main objective of the study is to compare the 

estimate of real energy expenditureausing indirect 
calorimetry versus predictive equations such as Harris 

Estimation of energy 

expenditure by indirect 

calorimetry compared with 

predictive equations in 

critical-oncology patients. 

 

mailto:Daniela.vintimilla@ucuenca.edu.ec
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Benedict (HB) and rule of thumb (RP) in the critically ill 

oncological patient. 
 
Methods: A prospective descriptive cross-sectional 
observational study was carried out in 19 Critical 

oncological patients admitted to the SOLCA intensive 
care unit Guayaquil, during the months of March and 
April 2023 where the formulas were applied prediction 
of energy consumption at rest (REE), and the 

determination by indirect calorimetry (IC) after 48 hours 
of admission in patients who received parenteral or 
enteral nutrition. 
 
Results: The mean REE measured by CI was 1661.58 ± 

392.79 kcal, while estimated by HB formula it was 
1406.88 ± 318.36 kcal and by RP it was 2028.47 ± 535.63 
kcal. To thecorrelation analysis between GEB predicted 
by HB, gave an r=0.59 (moderate) but witha variability of 

35.8%; and between RP and CI it gave r=0.43 (low) but 
with avariability of 18.8%. 
 
Conclusions:  

Recent data allow us to observe a poor or overestimated 
correlation between the energy expenditure predicted 
by the equations compared to the energy expenditure 
measured by indirect calorimetry, which can be 

considered as an indicator that Indirect calorimetry is the 
standard of care. 
KEYWORDS: Calorimetry, nutrition, nutritional status, 
nutritional evaluation, parenteral nutrition, enteral 
nutrition. 

 

INTRODUCCIÓN  

La nutrición del paciente en estado crítico es uno de los 
pilares para aliviar variables de morbimortalidad y coste 
médico, la malnutrición entendida como la sobre o infra 
alimentación produce una serie de resultados adversos 

en los pacientes críticos por ello el soporte nutricional del 
paciente crítico es un tema que resurge en los últimos 
años con publicaciones de estudios científicos que 
demuestran los beneficios de la medición del gasto 
energético real a través de calorimetría indirecta para 

cubrir de manera óptima los requerimientos 
nutricionales. En la actualidad se conoce que cada 
paciente presenta características individuales que hacen 
que la terapéutica impartida en la unidad de cuidados 

intensivos deba ser personalizada e individualizada, eso 
quiere decir ajustada tanto a la patología que padece el 
enfermo como a las particularidades individuales.  
Se estima que el 22% de pacientes hospitalizados 

presentan desnutrición y tiene mayor prevalencia en 
pacientes oncológicos ya sea por disminución en la 
ingesta de alimentos o alteración en la absorción de los 
nutrientes, el estado nutricional por tanto cobra 
importancia ya que se relaciona directamente con el 

resultado del tratamiento, las complicaciones y la calidad 
de vida del paciente; 
 Kang MC, et al. en un estudio multicéntrico demostró 
que la desnutrición se asocia a mayor estancia 

hospitalaria (7 vs 12 días entre pacientes con 
desnutrición y sin desnutrición), además de menor 
supervivencia a los 90 días (97,9% vs 58,3% p < 0.001) 
(1)(2). Si a esto se añade que el paciente crítico 

oncológico cursa con un estado de estrés y catabolismo 
mayor se entenderá que las estadísticas mencionadas 
incrementarán cuando no se brinde el soporte 
nutricional necesario. 

La desnutrición en la unidad de cuidados intensivos de 

Solca Guayaquil se presenta en alrededor del 30% de los 
pacientes hospitalizados, al no contar con instrumentos 
de monitoreo como la calorimetría indirecta, el soporte 
nutricional se ha basado en las recomendaciones de las 

guías internacionales de nutrición y el cálculo con 
fórmulas predictivas que según los resultados de 
estudios científicos se ha observado que los resultados 
de las mismas no llegan ni al 50% de los requerimientos 

reales del paciente, influyendo directamente en la 
presentación de complicaciones como infecciones 
nosocomiales, ventilación mecánica prolongada y 
aumento de mortalidad, correlacionándose con los datos 
a nivel internacional y de grandes estudios 

multicéntricos. 
El estado nutricional no es estático, es un estado 
cambiante por ello es primordial evaluarlo 
periódicamente, basándose en el estado inflamatorio y 

metabólico del paciente. La terapia nutricional óptima 
requiere una provisión de energía lo más cerca posible al 
gasto energético real y para medirlo la calorimetría 
indirecta es la técnica estándar; de manera general en los 

pacientes críticos se observa que el déficit energético es 
de – 6000 kcal siendo este el punto de corte para que 
aumente la mortalidad. A pesar de estos datos el uso en 
la UCI de esta tecnología no es frecuente, antiguamente 

eran instrumentos con altos costos y que necesitaban de 
operadores certificados, hoy en día los monitores de 
calorimetría indirecta son más accesibles, la medición se 
realiza en menor tiempo con alto nivel de precisión. (3) 
Al aplicar la calorimetría indirecta se generan datos de 

monitoreo del gasto energético real del paciente, 
pudiendo de esta manera mejorar la prescripción de 
soporte nutricional disminuyendo complicaciones, días 
de estancia hospitalaria y por ende consumo de recursos 

económicos; además de mejorar la morbilidad y 
mortalidad de los pacientes hospitalizados en UCI. 
El objetivo principal del estudio es medir el gasto 
energético real mediante calorimetría indirecta y 

observar si este método tiene valores más cercanos a la 
realidad del paciente en comparación Harris Benedict y 
regla del pulgar en el paciente crítico oncológico. 
El gasto energético total (GET) diario de una persona 
tiene 3 componentes:  

- El gasto energético basal (energía necesaria para el 
funcionamiento orgánico) representa el 60% del GET. 
- La termogénesis inducida por la dieta (energía 
necesaria para ingerir, degradar y absorber los 

alimentos) representa 10%. 
-La actividad física que en el paciente crítico es 
reemplazada por el grado de estrés dado por la gravedad 
de la patología que atraviesa, a esto se debe sumar las 

actividades de rehabilitación que realiza el paciente ya 
sean activas o pasivas todo esto representa 30% del GET 
y es el factor más variable en la medición calorimétrica. 
(4) 

Los macronutrientes (carbohidratos, proteínas y lípidos) 
son la principal fuente de energía orgánica, a través de la 
oxidación en el metabolismo celular aerobio, dicho 
proceso consume O2 ( VO2) y genera CO2 (VCO2) entre 
otras sustancias como resultado final, las características 

de consumo de O2, generación CO2 y energía por cada 
gramo de macronutriente. 
Los instrumentos de calorimetría indirecta miden el VO2 
y el VCO2 en el flujo de aire respirado a través de la 

ecuación de Weir: 
GE (kcal/día) = 1,44 × [3,94 × VO2(mL/min) + 1,11 × 
VCO2(mL/min)+ nitrógeno urinario (g/día) x 2,17] 
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Como la proporción de GE obtenido por el nitrógeno 

urinario es menor a 4 % – 5 % del GE total, se puede 
omitir la inclusión de este parámetro en el cálculo final 
generándose la ecuación de Weir simplificada 
GE (Kcal/día) = [3,94 (VO2 mL/min) + 1,11 (VCO2 

mL/min)] 1,44 
La relación que existe entre el consumo de O2 y 
generación de CO2 se denomina cociente respiratorio 
(CR) se obtiene dividiendo VCO2/VO2, un metabolismo 

equilibrado estará entre 0.7 a 1.1, valores < 0.7 
significara lipólisis por déficit de carbohidratos y si es > 
1.1 lipogénesis por exceso de carbohidratos. (1) 
La calorimetría indirecta permite medir el GET tanto en 
pacientes con respiración espontánea como en 

ventilación mecánica. En pacientes ventilados 
mecánicamente, la toma de muestras de gases 
respiratorios es adquirida por el circuito conectando al 
tubo endotraqueal y medido "respiración a respiración". 

En sujetos que respiran espontáneamente, se utiliza una 
capucha de dosel ventilada o una máscara facial 
ajustada, tanto en el ventilador como modo dosel, los 
gases respiratorios son analizados por el calorímetro 

indirecto. 
Para el cálculo del GET existen varias fórmulas predictivas 
que se acercan al requerimiento real en pacientes sanos, 
sin embargo cuando existe patología y más aún patología 

crítica el resultado se aleja de realidad de la necesidad 
del paciente, por ello es que la calorimetría indirecta 
debe realizarse en: 
- Pacientes con morfología alterada 
(amputados, obesos, edematosos). 

- Pacientes con scores de predicción de riesgo 
nutricional alto. 
- Falla del apoyo nutricional basado en las 
necesidades energéticas previstas para mantener o 

recuperar el peso corporal. 
- Enfermedad crítica aguda asociada a grandes 
cambios dinámicos del nivel de estrés metabólico como 
los pacientes con estrés severo (sepsis, pancreatitis 

grave, trauma multisistémico, gran quemado). 
- Gestantes. 
- Pacientes con inadecuada respuesta a las 
ecuaciones predictivas (sin mejoría de parámetros 
bioquímicos). 

El enfermo en estado crítico requiere estudios de CI 
repetidos para observar la evolución de la respuesta 
metabólica a la inestabilidad hemodinámica, fiebre, 
cirugía, destete de la ventilación mecánica, etc. Una sola 

medición de CI rara vez es suficiente, ya que el GET está 
influenciado por el curso natural de la enfermedad. 
La inmovilización física y los cambios en la terapéutica 
medica lleva a la pérdida de hasta 300 - 600g de masa 

magra al día, siendo necesario mediciones cada dos o 
tres días en pacientes con cambios rápidos de su estado 
clínico, para ir ajustando de manera adecuada el aporte 
calórico y proteico. (5) 

Las variaciones diarias de GET pueden proporcionar una 
idea sobre la mejora o deterioro de la condición clínica. 
El GET generalmente se reduce durante las fases iniciales 
de choque y aumenta en estados inflamatorios debido a 
que el hipermetabolismo es resultado de una producción 

elevada de citocinas proinflamatorias, que se asocia con 
una mayor producción y liberación de hormonas 
contrarreguladoras, como cortisol, glucagón y 
catecolaminas. (3) Wu et al. reportaron que en sepsis 

severa, cuanto mayor sea el GET en los primeros 5 días, 
mayor mortalidad (OR 1,018, IC 95%, 1,010-2,544, p = 
0,031). (7) 

La CI debe ser evitada en pacientes con: 

- Fuga endotraqueal o en el circuito ventilatorio. 
- Fístula broncopleural 
- Presión positiva al final de la espiración (PEEP) 
> 12 mmHg. 

- Pacientes que requieren una fracción 
inspiratoria de oxígeno (FiO2 ) > 0,6. (4) 
La calorimetría debe realizarse en aproximadamente 30 
minutos y se puede realizar 1 o 2 veces al día, siempre y 

cuando la ejecución del estudio no interfiera con el 
tratamiento intensivo requerido por el paciente en 
estado crítico. 
La patología crítica se asocia a un estado 
hipermetabólico, y dependerá del tipo de soporte que 

reciba el paciente para que se mantenga dicha condición, 
se sabe que el uso de betabloqueantes, analgésicos y 
sedantes pueden atenuar la respuesta e incluso inducir 
un estado hipometabólico, al igual que el reposo 

prolongado en cama, la atrofia de la masa corporal 
magra metabólicamente activa y la ventilación mecánica 
reducen el GET. En pacientes con insuficiencia orgánica 
múltiple, la pérdida de masa corporal magra es muy 

rápida y resultó en una pérdida del 22% en 10 días y 
ninguna ecuación predictiva mostró una buena 
concordancia en comparación con GET medido por CI. 
(12) (13) 

La variación de los requerimientos depende del tipo de 
patología crítica, dentro de las que más variación 
presentan están los pacientes traumatizados que 
mostraron hipermetabolismo incluso cuando estaban 
muy sedados o médicamente paralizados, el 

traumatismo craneoencefálico aumenta el GET entre el 
87 % al 200 %, si el paciente se mantiene en coma 
barbitúrico el GET se reduce, sorprendentemente en el 
estudio realizado por Foley et al. se evidencia que en 

aquellos que se diagnostica muerte encefálica, el valor 
osciló entre el 75 % y el 200 %. (14) (15) 
En pacientes quemados el GET aumenta hasta un 100%, 
y se relaciona directamente con el trauma por 

quemadura, ya que conduce a complicaciones sépticas 
graves, insuficiencia multiorgánica y mayor mortalidad. 
Por estas características los pacientes quemados 
muestran un GET altamente dinámico y variable hasta 
160 días después de la lesión, Berger et al compara 

métodos predictivos con CI en pacientes quemados 
evidenciándose la dinámica de la variación y la falta de 
concordancia entre CI y fórmulas predictivas. (16) 
La determinación precisa de las necesidades energéticas 

y la prevención del desequilibrio energético son 
fundamentales en el paciente crítico para evitar las 
consecuencias nocivas de una alimentación inadecuada. 
Se ha demostrado que la subalimentación aumenta la 

duración de la estancia hospitalaria, las infecciones, la 
insuficiencia orgánica, prolonga la ventilación mecánica 
y aumenta la mortalidad, mientras que la 
sobrealimentación se ha asociado con hiperglucemia, 

hipertrigliceridemia, esteatosis hepática, azotemia, 
hipercapnia y aumento de la mortalidad. (5)  
Zusman et al. observaron que la mortalidad más baja en 
la UCI se presenta cuando se cubre el 80% del porcentaje 
de calorías obtenidas por CI, las cuales deben ser 

cubiertas y mantenidas entre el 3er y el 10mo día, 
posterior a ello cubrir al menor el 75 % de los 
requerimientos (p < 0,05). Por el contrario, los 
incrementos del cociente por encima de ese punto, en 

concreto > 110 %, se asociaron con un aumento de la 
mortalidad (p < 0,05); todo esto analizado en pacientes 
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con larga estancia en UCI analizando mortalidad a los 60 

días. (17) 
El momento óptimo para cubrir el valor de energía 
determinado por CI sigue en debate ya que se debe 
evaluar la capacidad del intestino gravemente enfermo 

para digerir y absorber la alimentación administrada. La 
intolerancia gastrointestinal es frecuente en los 
pacientes de la UCI y puede impedir el logro del objetivo 
calórico predefinido debido a la incapacidad de absorber 

la nutrición suministrada. (5) 
 

 MATERIALES Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio observacional descriptivo 
retrospectivo de corte transversal en 19 pacientes 
críticos oncológicos ingresados en la unidad de cuidados 
intensivos SOLCA Guayaquil, donde se aplicaron las 

fórmulas de predicción de consumo energético en 
reposo (REE), y la determinación mediante calorimetría 
indirecta (CI) posterior a 48 horas de ingreso en 
pacientes que recibieron nutrición parenteral o enteral. 

Se realizó la medición calorimétrica mediante el equipo 
COSMED ® Q-NRG+. Se utilizó en paciente ventilados y no 
ventilados de acuerdo con los protocolos del equipo. 
Para los pacientes ventilados, el sensor de la producción 
de CO2 (VCO2) está dado por un neumotacógrafo 

previamente calibrado en el equipo, que se coloca entre 
el sistema de circuito cerrado del paciente y el sistema 
corrugado del ventilador, acompañado de un filtro 
especifico de vapor de agua. El equipo permite la 

determinación de la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) 
mediante una conexión directa con el ventilador 
mecánico. En los pacientes no ventilados, el sensor de 
VCO2 se conecta a través de una mascarilla facial, 

configurando de manera manual otros parámetros 
necesarios, como FiO2. En este estudio, los pacientes en 
los cuales se realizó la determinación de CI no ventilados, 
ninguno tuvo un aporte de oxígeno suplementario.   

 

RESULTADOS 

La población estudiada contó con un total de 19 

participantes ingresados en la unidad de cuidados 
intensivos SOLCA Guayaquil. Las características 
poblacionales se citan en la tabla 1. Del total de 
pacientes, 10 fueron mujeres y 9 hombres. Todos fueron 

mayores de 18 años, sin restricción superior en cuanto a 
límite de edad. En la valoración por IMC, solo 1 de los 
pacientes estudiados presentó un índice de masa 
corporal por debajo de 20, mientras que los demás se 

encontraron por encima de 20, lo que se refleja en su 
media. Se evaluaron los riesgos nutricionales mediante 
las dos calculadoras que emplean la internación en UCI 
como parámetro a considerar, que son Nutric Score III y 
en Nutricional Risk Score 2002 (NRS2002). (Tabla 1) 

En lo que respecta al aporte nutricional empleado, se 
utilizó de manera preferencial nutrición enteral en un 
84% de los pacientes, restringiendo el uso de emulsiones 
parenterales tricamerales para aquellos pacientes en los 

que no se podía utilizar la vía oral. En todos los casos que 
la vía oral no estuvo disponible, se debió a un 
procedimiento quirúrgico sobre el tracto 
gastrointestinal.  

El equipo empleado para la determinación de los 
requerimientos calóricos mediante calorimetría 
indirecta fue COSMED ® Q-NRG+. Los pacientes 
evaluados contaron con todos los prerrequisitos 

establecidos por el protocolo de la marca para obtener 

resultados fidedignos, como son la realización a las 48 
horas de ingreso del paciente, sin dosis altas de soporte 
vasopresor (norepinefrina menor a 0,25ug/kg/m, 
dobutamina inferior a 10ug/kg/m y vasopresina inferior 

a 4U/h) o requerimientos de oxígeno superiores a una 
fracción inspirada superior a 50%. El tiempo de 
evaluación censado fue de mínimo 15 minutos y de 
máximo 20 minutos. Se consideraron solamente válidos 

aquellos pacientes que presentaron variabilidades de 
CO2 y O2 inferiores al 10% durante toda la evaluación. El 
método predominante fue adaptación del equipo a la 
ventilación mecánica invasiva, mediante un 
neumotacógrafo ubicado entre el circuito cerrado del 

paciente y el sistema corrugado de la VMI, previamente 
calibrado. El sistema Canopy® de mascarilla facial se usó 
únicamente en 2 pacientes, con los mismos parámetros 
de validación.  (Tabla 2) 

Las mediciones con calorimetría indirecta se realizaron 
simultáneamente con el cálculo por formula de Harris 
Benedict y la regla del pulgar. Evidenciando diferentes 
valores de kilocalorías totales en todos los métodos. 

(Tabla 3) 
La media de estimación de consumo energético por CI 
medida por el equipo COSMED ® Q-NRG+fue de 1661,58 
± 392,79 kcal, por fórmula de Harris Benedict fue de 

1.406,88 ± 318,36 kcal y por regla del pulgar de 2028,47 
± 535,63 kcal. (Tabla 3). Es notable que, hay un 71% de 
infraestimación por parte de la predicción por HB frente 
a CI; y un 79% de Sobreestimación con la predicción por 
RP frente a CI. (Figura 1)  

Cuando hacemos la comparación entre el método de CI 
vs la predicción por HB, encontramos que haciendo el 
análisis del coeficiente de correlación de Pearson = 0.588 
( moderada correlación). Con un coeficiente r2=0.34 de 

determinación que nos indica que el 34.6% de la 
variabilidad de la determinación del GEB por CI es 
explicado por la variable GEB por HB. (Figura 2). Así 
mismo encontramos que al hacer la comparación entre 

el método de CI vs la predicción por Regla del pulgar, la 
técnica de Pearson nos dio una r= 0.4336 (moderada a 
pobre correlación) con un coeficiente de determinación 
r2=0.188; que nos indica que el 18.8% de la variabilidad 
de la variable REE por CI es explicado por la variable REE 

predicho por RP. (Figura 3) 
 

 DISCUSIÓN 

El riesgo nutricional en los pacientes críticos es una 
realidad que debemos enfrentar con nuestro mejor 
arsenal, por la importancia capital que poseen los 

requerimientos calóricos de la población de UCI para 
enfrentar las patologías y la estancia en las áreas críticas. 
De esto, se deriva la necesidad de optimizar cada vez más 
los requerimientos calóricos. La estadificación de los 
riesgos nutricionales se puede obtener por fórmulas 

validadas, considerando a nuestro criterio superior el 
NRS2002 frente al Nutric Score III (Nutr Clin Pract. 2022 
octubre;37(5):1199-1205). Una vez enfrentado el riesgo 
que corre el paciente, el aporte energético que le 

suministremos será decisivo para su pronóstico a corto y 
largo plazo. En nuestra unidad de cuidados intensivos, de 
manera tradicional hemos empleado la regla del pulgar 
como medida para estimar los requerimientos calóricos 

(Kcal/kg = 30) llegando a la meta según las 
individualizaciones de casos, es decir con aportes 
parciales dependiendo de la patología que involucre al 
paciente. Si bien el empleo de fórmulas de predicción de 
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consumo energético está validado en la literatura, no 

deja de ser un método estandarizado que se aleja de la 
tendencia universal de los cuidados críticos: 
individualizar al paciente.  
El equipo COSMED ® Q-NRG+ fue el elegido para la 

determinación calorimétrica mediante calorimetría 
indirecta. Los resultados que se obtuvieron fueron 
comparados con las fórmulas de predicción de Harris 
Benedict y la regla del pulgar. Para la fórmula de Harris 

Benedict, no se utilizó factor de corrección y para la regla 
del pulgar se estandarizó como objetivo aportar 
30kcal/kg de peso en pacientes estabilizados a las 48 
horas de ingreso a la unidad. Se utilizó en la comparativa 
el término equivalencia, si el REE obtenido por la formula 

versus la calorimetría indirecta era de 1±0,10, 
infraestimado si era menor a 0,90 y sobrestimado si lo 
superaba (mayor a 1,10).  
Como podemos ver en las figuras 1 a 3, el porcentaje que 

se puede considerar equivalente es de 26% y 16% para 
las fórmulas de Harris Benedict y regla del pulgar, 
respectivamente. La tendencia a infraestimar el consumo 
energético real por Harris Benedict es del 71% mientras 

que la tendencia a sobreestimar el REE fue del 79% para 
la regla del pulgar. La correlación entre los distintos 
métodos de estimación del REE fue moderada entre CI y 
HB (r=0.59 r2=0.358); y baja entre CI y RP (r=0.433 

r2=0.188).  
Estos datos se correlacionan con los publicados por Arash 
Pirat en 2009 en pacientes críticos oncológicos; donde 
tanto los valores medidos como los de Harris-Benedict 
fueron significativamente más bajos que el gasto de 

energía en reposo estimado clínicamente (P < 0,003 para 
ambos). El coeficiente de correlación de Pearson reveló 
una correlación significativa (p < 0,001) entre el gasto 
energético en reposo medido y el gasto energético basal 

de Harris Benedict (r = 0,587) y en cambio la correlación 
entre el gasto energético en reposo medido y el gasto 
energético estimado clínicamente fue pobre (r=0.24) 
pero no significativa (p 0.17). Ambos Harris-Benedict y 

los métodos de estimación clínica se asociaron con una 
alta incidencia de alimentación insuficiente (29% y 15%, 
respectivamente) o sobrealimentación (29% con la 
ecuación de Harris-Benedict y 71% con el método de 
estimación clínica)(32) 

El uso de la calorimetría indirecta como monitor para el 
gasto energético en reposo y una guía adecuada y 
optimizada para la dosificación calórica en pacientes 
críticamente enfermos está experimentando un 

"renacimiento" desde la perspectiva científica. Basta 
citar a Singer et al, en su publicación en la ESPEN, donde 
demuestra que los resultados en bibliotecas de 
búsqueda virtual de PubMed sobre "calorimetría 

indirecta y UCI" aumentaron en un 263% en los últimos 
10 años desde una perspectiva de recomendación clínica. 
Esto tiene toda la razón de ser, cuando validamos 
nuestros datos con los obtenidos con las fórmulas de 

predicción de requerimiento calórico que como vemos 
en los gráficos respectivos, en menos del 30% guardaron 
correlación significativa con los resultados de la 
calorimetría indirecta.  
El principal beneficio de la realización de CI en la práctica 

clínica es lograr una nutrición óptima; el estudio TICACOS 
mostró una tendencia hacia una menor mortalidad en los 
pacientes que recibieron mayor aporte calórico guiado 
por CI realizado día a día (balance energético acumulado 

de 2008 +/- 2177 kcal vs -3550+/- 4591kcal) (mortalidad 
hospitalaria de 32,3 vs 47,7 %, respectivamente, 
P=0,058) (18). En este estudio el aporte calórico medio 

fue estimado por CI medida por el equipo COSMED ® Q-

NRG+fue de 1661,58 ± 392,79 kcal. 
Heidegger et al. encontró una reducción significativa en 
la infección nosocomial en pacientes que recibieron 
nutrición parenteral suplementaria (NPS) para cubrir el 

objetivo calórico (balance energético acumulado de 
124+/-1589 kcal vs -2317+/-2657 kcal) (razón de riesgo 
0,65, IC del 95% 0,43 –0,97; p=0,0338  
El estudio EAT-ICU alcanzó en el día 1 el objetivo calórico 

del 100 % según GE medido y no encontró ninguna 
ventaja significativa en comparación con la terapia 
estándar con respecto a la calidad de vida física a los 6 
meses ni mejoría de los resultados estudiados por 
recomendaciones de las guías nutricionales (25 

kcal/kg/día). (20) 
En pacientes ventilados mecánicamente, se ha 
propuesto que el VCO2 medido por el ventilador se 
aproxime al GE, sin embargo, Oshima et al. informaron 

que el GE a partir de CO2 exhalado no era lo 
suficientemente preciso como para considerarlo como 
una alternativa al GE medido, ya que es probable que la 
variabilidad de CR influya en la precisión de los 

resultados (23). 
Zusman et al. intentaron validar las ecuaciones 
predictivas más comúnmente usadas (25 Kcal / kg / día, 
Harris-Benedict con y sin factor de corrección, Penn State 

University, IretonJones, Faisy, Mifflin-St. Jeor y Jolliet) en 
1440 pacientes encontrando que el nivel de precisión de 
las ecuaciones no superó 50 % en los pacientes de 
cuidados intensivos. (17). Mostrando correlación con la 
heterogeneidad de los resultados de este estudio 

observacional donde el gasto energético estimado por 
fórmula de Harris Benedict fue de 1406,88 ± 318,36 kcal 
y por regla del pulgar de 2028,47 ± 535,63 kcal 
mostrando una amplia heterogeneidad lo que se 

correlación con el nivel de precisión estimado por 
Zsusman y colaboradores. 
Recientemente, Berger et al. informaron que alimentar a 
los pacientes para cumplir con un objetivo de energía 

medido individualizado utilizando nutrición parenteral 
complementaria en caso de falla de la nutrición enteral 
exclusiva desde el día 4 se asoció con una mejor 
inmunidad, menos inflamación sistémica y una tendencia 
a una menor pérdida de masa muscular. Pradelli et al. 

informaron que la optimización de la provisión de 
energía usando nutrición parenteral complementaria es 
una estrategia de ahorro de costos en adultos 
críticamente enfermos para quienes la NE es insuficiente 

para cumplir con los requisitos de energía. En este 
estudio el predominio de uso vía de nutrición enteral fue 
superior al uso de la vía parenteral (16 vs 3). Se necesitan 
más estudios para comprender mejor el impacto de 

enfocarse en las necesidades medidas de CI en pacientes 
de la UCI. (30) (31) 
 

 CONCLUSIONES 

 
La enfermedad crítica con todo el conocimiento que se 
posee en la actualidad exige una terapia nutricional 

objetiva y dirigida para prevenir los efectos adversos de 
la subalimentación/sobrealimentación. Por lo tanto, 
todas las directrices nutricionales recientes recomiendan 
el uso de calorimetría indirecta para determinar las 

necesidades energéticas. Muy recientemente, la 
tecnología de calorimetría indirecta finalmente ha 
evolucionado para permitir una utilización precisa, 
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simple y rutinaria en una gama más amplia de pacientes 

de la UCI. Los datos recientes continúan confirmando 
una correlación deficiente o sobreestimada entre el 
gasto de energía medido y el gasto de energía predicho 
por las ecuaciones de la comparativa, lo que enfatiza la 

necesidad de que la calorimetría indirecta sea el estándar 
de atención. Esto puede ser particularmente cierto en la 
fase aguda del paciente crítico, donde se ha demostrado 
un hipermetabolismo progresivo significativo y 

variabilidad en el gasto energético. La fisiología 
metabólica puede cambiar con frecuencia durante la 
estancia en la UCI en respuesta a cambios en la condición 
clínica o a la atención que como sanitarios brindemos a 
los pacientes. Por lo tanto, se necesitan medidas 

longitudinales repetidas de calorimetría indirecta 
durante toda la estancia en la UCI para optimizar la 
atención, con datos iniciales que muestran mejores 
resultados clínicos cuando se utilizan objetivos de 

calorimetría indirecta. Se necesitan más estudios. 
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9.- ANEXOS 

 

Parámetro Media 

Edad 53,68 ± 15,79 

IMC 26,34 ± 4,91 

Nutric Score III 3,63 ± 0,90 

NRS2002 3,05 ± 0,85 

Tabla 1: Características de la población estudiada. En los 
datos del Nutric Score III no se tomó en cuenta la IL-6. 

 
 



 

Gráfico 1: Tipos de nutrición empleada en los pacientes 
evaluados. 
 
 

 

 
 
 
 

Resultados de calorimetría indirecta Media 

Tiempo censado 15,26 ± 1,14 

REE 53,68 ± 15,79 

RQ 26,34 ± 4,91 

VAR CO2 3,63 ± 0,90 

VAR O2. 3,05 ± 0,85 

Tabla 2: Resultados obtenidos de la medición calorimetría por el equipo Cosmos®. REE: Gasto energético basal, RQ: Cociente 
respiratorio, VAR CO2: Variabilidad de CO2, VAR O2: Variabilidad de O2 
  

Evaluación calorimétrica Media (kcal totales) 

Calorimetría indirecta 1661,58 ± 392,79 

Harris Benedict 1406,88 ± 318,36 

Regla del pulgar 2028,47 ± 535,63 

Tabla 3: Medias de consumo calórico por calorimetría indirecta, Harris Benedict y Regla del pulgar.  
 

 

 

Figura 1: Comparativa entre los datos de REE medidos por CI vs HB y CI vs RP; donde observamos que el REE es Infraestimado 
por HB y sobreestimado por RP. 
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Figura 2: Análisis el coeficiente de correlación de Pearson = 0.588, se puede decir que las variables GEB predicho por HB y 

GEB medido por CI presentan una correlación moderada. Dado que el valor de r es positivo, indica una relación positiva entre 
las variables (el crecimiento en una variable se asocia con un crecimiento en la otra variable). Y según el coeficiente de 
determinación, se puede decir que el 34.6% de la variabilidad de la variable REE por CI es explicado por la variable REE 
predicho por formula de HB. 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

Figura 2: Análisis el coeficiente de correlación de Pearson = 0.4336, se puede decir que las variables REE predicho por RP y 
REE medido por CI presentan una correlación moderada. Dado que el valor de r es positivo, indica una relación positiva entre 
las variables (el crecimiento en una variable se asocia con un crecimiento en la otra variable). Según el coeficiente de 
determinación, se puede decir que el 18.8% de  la variabilidad de la variable REE por CI es explicado por la variable REE 

predicho por formula del pulgar. 
 

coeficiente de correlación de Pearson = 0.4336 

Coeficiente de determinación = 0.188 

coeficiente de correlación de Pearson = 0.588 

coeficiente de determinación = 0.3464 
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Resumen 

 
Objetivos: Determinar el estado nutricional de los niños 
y niñas escolares de 8 a 10 años de edad que asisten a la 
Unidad Educativa Tres de Noviembre en la ciudad de 
Cuenca. 
 
Métodos: Estudio descriptivo, de corte transversal 
conformado por 110 niños. El procesamiento de la 
información se realizó por medio del levantamiento de 
una base de datos en los programas Microsoft Excel y 
SPSS versión 20, para su análisis se emplearon 
estadísticos descriptivos, como: medidas de tendencia 
central, frecuencias y porcentajes. 
 
Resultados: predominó el género masculino (56%), la 
edad media y la más frecuente fue de 9 años. Con 
respecto al índice de peso/edad, se obtuvo mayor 
prevalencia de normopeso (87,3%), seguido de 
sobrepeso (6,4%), obesidad (4,5%) y bajo peso (1,8%). 
Con relación al índice de talla/edad, se observó mayor 
prevalencia de talla normal con un 89,1%, seguido de 
baja talla con un 9,1% y alta talla con un 0,9%. En cuanto 
al estado nutricional, existió mayor prevalencia de 

sobrepeso y obesidad con un 49,1% (30,9% y 18,2% 
respectivamente), seguido de normopeso con un 43,6% 
y baja talla con un 7,3%. 
 
Conclusiones: se observó mayor prevalencia de 
sobrepeso y obesidad, seguido de normopeso y baja 
talla. 
 
PALABRAS CLAVE: escolares, sobrepeso, obesidad, 
prevalencia, estado nutricional 
 
Abstract 
 
Objectives: To determine the nutritional status of 
school-aged children (8-10 years old) attending the Tres 
de Noviembre Educational Unit in the city of Cuenca. 
 
Methods: This descriptive, cross-sectional study included 
110 children. Data processing was done by creating a 
database using Microsoft Excel and SPSS version 20. 
Descriptive statistics such as measures of central 
tendency, frequencies, and percentages were employed 
for analysis. 
 

Evaluation of nutritional 

status of school-aged 

children 8 to 10 attending 

the Tres de Noviembre 

educational unit in the city 

of Cuenca, 2023 
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Results: The study showed a predominance of male 
participants (56%), the average and the most frequent 
age was 9 years old. In terms of the weight-for-age index, 
the prevalence of normal weight was the highest 
(87.3%), followed by overweight (6.4%), obesity (4.5%), 
and underweight (1.8%). Regarding height-for-age index, 
the prevalence of normal height was observed in 89.1% 
of the children, followed by short stature (9.1%) and tall 
stature (0.9%). 
Regarding nutritional status, there was a higher 
prevalence of overweight and obesity, with 49.1% (30.9% 
and 18.2% respectively), followed by normal weight 
(43.6%), and short stature (7.3%). 
 
Conclusions: The study revealed a higher prevalence of 
overweight and obesity, followed by normal weight and 
short stature. 
 
KEYWORDS: school-age children, overweight, obesity, 
prevalence, nutritional status 
 

Introducción 

Una alimentación adecuada tanto en calidad como en 
cantidad es indispensable desde las primeras etapas de 
la vida, ya que contribuye a un adecuado crecimiento y 
desarrollo. La población infantil es uno de los grupos más 
vulnerables para presentar malnutrición, ya sea por 
deficiencia o exceso de alimentos. Un escaso consumo de 
nutrientes puede ocasionar desnutrición, provocando un 
inadecuado crecimiento y desarrollo, mientras que su 
consumo excesivo produce sobrepeso u obesidad y el 
riesgo de que estos problemas perduren hasta la adultez 
aumentan en la edad infantil, causando complicaciones 
metabólicas, fisiológicas o psicológicas, afectando 
también la calidad de vida de las personas. (1)(2) 
En los últimos años, los cambios a nivel social, en las 
políticas, la economía, la urbanización, el estilo de vida, 
el desarrollo de la tecnología y los hábitos alimentarios 
han provocado transformaciones a nivel nutricional, 
ocasionando problemas de malnutrición, especialmente 
un aumento de la prevalencia de la obesidad infantil. Los 
hábitos dietéticos y las preferencias alimentarias se 
instauran en los primeros años de vida y permanecen en 
gran medida a lo largo de la vida adulta, por lo que es 
necesario controlar y mejorar la alimentación desde la 
primera infancia. (3)(4) 
 
Así mismo, promover buenos hábitos en el estilo de vida 
en la población infantil cobra gran importancia, debido a 
que el incremento de peso en edades tempranas genera 
un riesgo superior de padecer sobrepeso, obesidad y sus 
enfermedades asociadas en la adultez. (5) 
 
A nivel mundial, uno de cada cuatro niños sufre de 
retraso en el crecimiento, al mismo tiempo que se 
evidencia el incremento continuo de la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en todos los grupos de edad. En el 
Ecuador, también se ha observado un incremento de 
malnutrición en todos los grupos etarios, además de la 
persistencia de la prevalencia tanto media como alta del 
retardo del crecimiento y la deficiencia de 
micronutrientes. Según datos de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT, 2018) en niños de 5 a 11 
años de edad el sobrepeso y obesidad afecta al 35,4% de 
la población a nivel nacional. (6) (7) 
 

Materiales y métodos 

Estudio de tipo descriptivo, en el cual se midió el estado 
nutricional de niños y niñas en etapa escolar. De corte 
transversal, ya que los datos del estudio fueron 
recolectados en un periodo de tiempo determinado. 
El universo estuvo conformado por 250 niños en edad 
escolar hombres y mujeres matriculados en la Unidad 
Educativa Tres de Noviembre de la ciudad de Cuenca.  
 
Se utilizó un modelo probabilístico con el 95% de 
intervalo de confianza, con un nivel de error del 5%. Al 
aplicar la fórmula para conocer el tamaño de la muestra, 
se obtuvo un resultado de 110 escolares de sexo 
masculino y femenino, los cuales fueron escogidos de 
manera aleatoria. 
Tamaño de la muestra: 
𝑛 = 𝑁𝑝𝑞𝑧2 
(𝑁 − 1) 𝑒2 + 𝑝𝑞𝑧2 
𝑛 = 250 ∗ 0.5 ∗ 0.5 ∗ 1,962 
[(250 − 1) ∗ 0,052 + 0,5 ∗ 0,5 ∗ 1,962] 
𝑛 = 110 
 
En donde: 
n: muestra 
N: tamaño de la población (250) 
pq: varianza nominal (0,5x0,5= 0,25 o 50%) 
z: nivel de confianza (95%= 1,96) 
e: error máximo admitido (5% o 0,05) 
 

Criterios de inclusión: 

• Niños de 8 a 10 años 11 meses que asisten 
regularmente a la Unidad Educativa Tres de Noviembre. 
• Firmas de consentimiento de padres de familia o 
representantes de los niños. 
 

Criterios de exclusión: 

• Niños cuyos padres no estén de acuerdo en participar 
en el estudio. 
• Niños que asisten esporádicamente a la Unidad 
Educativa Tres de Noviembre. 
 

Resultados 

El grupo de estudio estuvo conformado por 110 niños y 
niñas que acuden a la Unidad Educativa Tres de 
Noviembre de la ciudad de Cuenca. De esta muestra el 
56% (62) perteneció al género masculino, mientras que 
el 44% (48) restante perteneció al género femenino.  
 
Según las curvas de crecimiento del MSP, de acuerdo con 
el estado nutricional existió mayor prevalencia de 
sobrepeso y obesidad con un 50,9%, seguido de 
normopeso con un 40%, baja talla con un 7,3%, baja talla 
severa y bajo peso con un 0,9% respectivamente. 
 
Con respecto al índice de peso para la edad, se mostró 
mayor prevalencia de normopeso con el 86,4%, en 
segundo lugar, sobrepeso con el 7,3%, en tercer lugar, 
obesidad con el 3,6% y finalmente, bajo peso con el 2,7%.  
En cuanto a talla para la edad, se observó mayor 
prevalencia de talla normal (89,1%), seguido de baja talla 



VOL. 7 
Nº1 JUNIO 2024 

Evaluación del estado nutricional en niños de 8 a 10 años que acuden 
a la Unidad Educativa Tres de Noviembre de la ciudad de Cuenca, 

2023 

 REVISTA 
ECUATORIANA DE 

   NUTRICIÓN CLÍNICA Y METABOLISMO 2
0 

con el 9,1%, alta talla y baja talla severa con el 0,9% 
respectivamente.   
Con relación al índice de masa corporal para la edad, se 
presentó mayor prevalecía de sobrepeso y obesidad con 
el 50,9%, seguido de normopeso con el 49,1% restante. 
 
Según las curvas de crecimiento de la OMS, existió mayor 
prevalencia de sobrepeso y obesidad representando el 
49,1%, seguido de normopeso con el 43,6% y baja talla 
con el 7,3%. 
 
En cuanto al índice de peso para la edad, se mostró 
mayor prevalencia en el diagnóstico de normopeso con 
un 87,3%, seguido de sobrepeso con el 6,4%, obesidad 
con el 4,5% y finalmente, bajo peso con 1.8%.  
Con respecto a talla para la edad, se observó mayor 
prevalencia de talla normal con el 90%, en segundo lugar, 
baja talla con el 9,1% y alta talla con el 0,9%.  
En relación al índice de masa corporal para la edad, se 
evidenció mayor prevalencia de normopeso con el 
50,9%, seguido de sobrepeso con el 30,9% y finalmente, 
obesidad con el 18,2%. 
 

Discusión 

 
La evaluación del estado nutricional en la edad escolar es 
de gran relevancia, puesto que ayuda a identificar la 
malnutrición, misma que puede dificultar el crecimiento 
y desarrollo de los niños, causando distintas 
complicaciones a nivel metabólico, fisiológico, 
psicológico y social, perdurando hasta la edad adulta. 
(1)(2)  
 
La malnutrición puede ocasionar una disminución en la 
productividad, dando como resultado una diminución en 
el nivel económico. (8) 
En niños de 5 a 9 años de edad que presentan bajo peso, 
se ha observado que existe mayor riesgo de que 
padezcan enfermedades infecciosas, así como también 
retraso madurativo, reducción de la fuerza muscular y de 
la densidad ósea, y posteriormente, un descenso en la 
capacidad de trabajo. En el caso de sobrepeso y 
obesidad, se puede ocasionar problemas en el 
aprendizaje, mayor riesgo de padecer de autoestima 
baja, aumento en los niveles de ansiedad y depresión, 
además, presentan mayor probabilidad de mantener un 
peso excesivo en la edad adulta. (8) 
 
El presente estudio estuvo conformado por 110 
escolares en edades comprendidas de 8 a 10 años, que 
asisten a la Unidad Educativa Tres de Noviembre de la 
ciudad de Cuenca, se observó que el género con mayor 
predominio fue el masculino (56%). Siendo estos 
resultados similares a la población de estudio de Sánchez 
y col, en Ecuador, en donde el 52% de participantes 
correspondieron al género masculino y el 48% restante 
al género femenino, con una muestra de 252 
participantes. (9) 
 
En el siguiente estudio, en cuanto al índice de peso para 
la edad, según las curvas de crecimiento de la OMS 
mostró como resultado que la mayor parte de los 
participantes presentó normopeso representando el 
87,3%, el 6,4% mostró sobrepeso, el 4,5% obesidad y el 
1,8% restante presentó bajo peso. Un estudio realizado 
con una muestra de 369 niños y niñas entre 6 a 12 años 
de edad que pertenecen a una escuela ubicada en el 

cantón Palestina- Provincia de Guayas en Ecuador en el 
año 2019, presentó valores similares a esta investigación, 
por lo que se pueden asociar estos resultados ya que el 
85,6% mostró normopeso, el 6,8% sobrepeso, el 4,6% 
obesidad y finalmente el 1,1% presentó bajo peso. (10) 
En este estudio, con respecto a la talla para la edad, los 
resultados obtenidos según las curvas de crecimiento de 
la OMS evidenciaron que gran parte de la población 
presentó una talla adecuada (90%), el 9,1% presentó baja 
talla y el 0,9% restante mostró talla alta. De la misma 
manera estos resultados muestran semejanza con los 
datos de un estudio realizado en la ciudad de Guayaquil, 
con una muestra de 515 personas, en donde el 70,4% 
presentó una talla adecuada para su edad, mientras que 
el 20,6% restante presentó baja talla. (11) 
 
En la investigación realizada, en cuanto al índice de masa 
corporal para la edad, según las curvas de crecimiento de 
la OMS los resultados mostraron que, en el género 
masculino el 40,3% presentó normopeso, el 30,6% 
sobrepeso, el 21% obesidad y el 8,1% mostró baja talla. 
Mientras que, en el género femenino, existió una 
prevalencia del 47,9% para normopeso, el 31,3% 
sobrepeso, el 14,6% obesidad, y el 6,3% baja talla. Un 
estudio realizado en el cantón Quevedo en el año 2022 
en una población de 103 escolares, mostró similitud con 
los resultados obtenidos para normopeso, en donde se 
evidenció que tanto el género masculino como el 
femenino presentaron una prevalencia del 61%. Se 
obtuvieron resultados opuestos en cuanto a sobrepeso y 
obesidad, puesto que el diagnóstico de obesidad ocupa 
el segundo lugar, mientras que el sobrepeso ocupa el 
tercero, en donde el género masculino presentó una 
prevalencia del 9% para sobrepeso y el 19% para 
obesidad, en cuanto al género femenino, se mostró una 
prevalencia del 10% para sobrepeso y el 17% para 
obesidad. (12) 
 
Un estudio realizado en la ciudad del Carmen, Campeche, 
México también mostró resultados similares en el 
diagnóstico de normopeso, en donde se observó que el 
género masculino mostró una prevalencia del 45%, 
mientras que el género femenino presentó una 
prevalencia del 52,8%. Con respecto al sobrepeso y 
obesidad, se obtuvieron resultados opuestos, en donde 
el género masculino presentó una prevalencia del 20,4% 
para sobrepeso y 32,8% para obesidad, mientras que el 
género femenino mostró una prevalencia del 18,6% en 
sobrepeso y 28% en obesidad, ocupando también el 
segundo lugar el diagnóstico de obesidad. (13) 
 
No existen estudios en donde se hayan utilizado las 
curvas de crecimiento del Ministerio de Salud Pública 
para realizar el diagnóstico nutricional en escolares, 
razón por la cual, no se pudo realizar una comparación 
con los datos obtenidos en la presente investigación. 
 

Conclusiones 

 
En la Unidad Educativa Tres de Noviembre se pudo 
evidenciar que, con respecto a las características de la 
población total, predominó el género masculino, la edad 
media y la más frecuente fue de 9 años.  
 
De la muestra total de 110 escolares se presentó una 
mayor prevalencia sobrepeso y obesidad representado 



VOL. 7 
Nº1 JUNIO 2024 

Evaluación del estado nutricional en niños de 8 a 10 años que acuden 
a la Unidad Educativa Tres de Noviembre de la ciudad de Cuenca, 
2023 

 

REVISTA 
ECUATORIANA DE 
NUTRICIÓN CLÍNICA Y METABOLISMO 2

1 

por un (49,1%); seguido de normopeso (43,6%) y en 
menor porcentaje se observó baja talla (7,3%). 
 
En el presente estudio, según el indicador 
antropométrico peso/edad en escolares existió mayor 
prevalencia de normopeso (87,3%) y en menor 
porcentaje bajo peso representado por un 1,8%. Con 
respecto al indicador talla/edad, gran parte de la 
población presentó una talla adecuada para la edad, en 
menor prevalencia baja talla (9,1%). En relación al 
IMC/edad un 50,9% presentó normopeso, seguido del 
sobrepeso y obesidad (30,9% y 18,2% respectivamente). 
 
 
 
  
 

ANEXOS 

 
Tabla 1. Distribución del género y edad de los niños y 
niñas que acuden a la Unidad Educativa Tres de 
Noviembre de la ciudad de Cuenca, 2023. 
 

GÉNERO 

Rango 
de 
edad 

Masculino Femenino Total 

N.º 
niño
s 

% N.º 
niña
s 

% N.º % 

Niños 
de 8 
años 

27 59
% 

19 41
% 

46 100
% 

Niños 
de 9 
años 

33 57
% 

25 43
% 

58 100
% 

Niños 
de 10 
años 

2 33
% 

4 67
% 

6 100
% 

Total 
muestr
a  

62   48   110   

% 56%   44%   100
% 

  

Fuente: Base de datos  Elaborado por: 
Estefanía Coronel I 
 
Tabla 2. Resultados globales del estado nutricional en 
niños y niñas que acuden a la Unidad Educativa Tres de 
Noviembre de la ciudad de Cuenca, 2023, de acuerdo con 
las curvas de crecimiento del Ministerio de Salud Pública. 
 

  Nº % 

ESTADO 
NUTRICIONAL 

Baja talla 
severa 

1 0,9% 

Bajo peso 1 0,9% 

Baja talla 8 7,3% 

Normopeso 44 40,0% 

Sobrepeso 36 32,7% 

Obesidad 20 18,2% 

Total 110 100% 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: 
Estefanía Coronel I. 
 
Tabla 3. Resultados globales de los índices de peso para 
la edad, talla para la edad e índice de masa corporal para 
la edad en niños y niñas que acuden a la Unidad 

Educativa Tres de Noviembre de la ciudad de Cuenca, 
2023, de acuerdo con las curvas de crecimiento del 
Ministerio de Salud Pública. 
 

  Nº % 

PESO PARA LA 
EDAD 

Bajo peso 3 2,7% 

Normopeso 95 86,4% 

Sobrepeso 8 7,3% 

Obesidad 4 3,6% 

Total 110 100% 

TALLA PARA LA 
EDAD 

Baja talla 
severa 

1 0,9% 

Baja talla 10 9,1% 

Normal 98 89,1% 

Alta talla 1 0,9% 

Total 110 100% 

INDICE DE MASA 
CORPORAL 
PARA LA EDAD 

Normopeso 54 49,1% 

Sobrepeso 36 32,7% 

Obesidad 20 18,2% 

Total 110 100% 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: 
Estefanía Coronel I 
 
Tabla 4. Resultados globales del estado nutricional en 
niños y niñas que acuden a la Unidad Educativa Tres de 
Noviembre de la ciudad de Cuenca, 2023, de acuerdo con 
las curvas de crecimiento de la Organización Mundial de 
la Salud. 
 

  Nº % 

ESTADO 
NUTRICIONAL 

Baja talla 8 7,3% 

Normopeso 48 43,6% 

Sobrepeso 34 30,9% 

Obesidad 20 18,2% 

Total 110 100% 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: 
Estefanía Coronel I. 
 
Tabla 5. Resultados globales de los índices de peso para 
la edad, talla para la edad e índice de masa corporal para 
la edad en niños y niñas que acuden a la Unidad 
Educativa Tres de Noviembre de la ciudad de Cuenca, 
2023, de acuerdo con las curvas de crecimiento de la 
Organización Mundial de la Salud. 
 

  Nº % 

PESO PARA LA 
EDAD 

Bajo peso 2 1,8% 

Normopeso 96 87,3% 

Sobrepeso 7 6,4% 

Obesidad 5 4,5% 

Total 110 100% 

TALLA PARA LA 
EDAD 

Baja talla 
severa 

0 0% 

Baja talla 10 9,1% 

Normal 99 90% 

Alta talla 1 0,9% 

Total 110 100% 

INDICE DE MASA 
CORPORAL 
PARA LA EDAD 

Normopeso 56 50,9% 

Sobrepeso 34 30,9% 

Obesidad 20 18,2% 

Total 110 100% 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: 
Estefanía Coronel I 
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Tabla 6. Distribución de media, mediana y moda según 
peso, talla e IMC de los niños y niñas que acuden a la 
Unidad Educativa Tres de Noviembre de la ciudad de 
Cuenca, 2023. 
 
 

MEDIA, MEDIA, MODA 

GÉ
NE
RO 

PESO (kg) TALLA (cm) IMC 

M
e
di
a 

M
ed
ia
na 

M
o
d
a 

M
e
di
a 

M
ed
ia
na 

M
o
d
a 

M
e
di
a 

M
ed
ia
na 

M
o
d
a 

Ma
scu
lin
o 

3
1,
2 

29
,4 

2
9,
4 

1
2
8,
9 

12
9,
2 

1
3
0,
2 

1
8,
6
0 

18
,0
6 

1
3,
9
2 

Fe
me
nin
o 

3
1,
4 

30 2
2,
4 

1
2
9,
1 

12
9,
5 

1
2
9,
5 

1
8,
6
5 

18
,6
1 

1
3,
6
6 

Fuente: Base de datos  Elaborado por: 
Estefanía Coronel I 
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