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RESUMEN  

 

Crecimiento físico y estado nutricional de escolares de zonas urbanas y rurales de la 

provincia del Guayas, Ecuador – 2023. 

 

Objetivo: El objetivo de este estudio es determinar el crecimiento físico y el estado 

nutricional de escolares en zonas urbanas y rurales de la provincia del Guayas, Ecuador. 

 

Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal con una 

muestra de 635 escolares. El estado nutricional se evaluó mediante antropometría, 

analizando datos de edad, peso y talla obtenidos de la base de datos del INEC. El Índice 

de Masa Corporal (IMC) de cada escolar fue calculado utilizando la calculadora del CDC, 

y el crecimiento físico se evaluó con SPSS para clasificar los datos según los estándares 

de la OMS para la talla según la edad. 

 

Resultados: La mayoría de los escolares presentó un peso saludable (64,88%), mientras 

que un 30,8% mostró sobrepeso, obesidad u obesidad severa, y un 4,25% estaba bajo de 

peso. En cuanto a la estatura, la talla normal fue la más frecuente (39,69%), seguida de la 

talla baja (32,76%), estatura baja dentro de la normalidad (12,60%), estatura alta dentro 

de la normalidad (11,65%) y estatura alta (3,31%). En áreas urbanas predominó la 

obesidad y estaturas altas y medianas, mientras que en áreas rurales fue más común el 

peso normal y la estatura baja. No se hallaron diferencias significativas en el estado 

nutricional ni en la estatura en función del sexo o la edad. 

 

Conclusión: El lugar de residencia resultó ser un factor crítico para el crecimiento físico 

y el estado nutricional de los escolares, mostrando diferencias estadísticamente 

significativas.   
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ABSTRACT 

 

Physical Growth and Nutritional Status of Schoolchildren from Urban and Rural 

Areas of the Guayas Province, Ecuador – 2023. 

 

Objective: The aim of this study is to determine the physical growth and nutritional status 

of schoolchildren in urban and rural areas of the Guayas province, Ecuador. 

Methodology: A quantitative, descriptive, and cross-sectional study was conducted with 

a sample of 635 schoolchildren. Nutritional status was assessed through anthropometry, 

analyzing age, weight, and height data obtained from the INEC database. Each child's 

Body Mass Index (BMI) was calculated using the CDC calculator, and physical growth 

was evaluated using SPSS to categorize the data according to WHO standards for height 

by age. 

Results: The majority of the schoolchildren had a healthy weight (64.88%), while 30.8% 

were classified as overweight, obese, or severely obese, and 4.25% were underweight. 

Regarding height, the most common category was normal height (39.69%), followed by 

short stature (32.76%), short stature within normal limits (12.60%), tall stature within 

normal limits (11.65%), and tall stature (3.31%). In urban areas, obesity and tall and 

medium heights were more prevalent, whereas in rural areas, normal weight and short 

stature were more common. No significant differences were found in nutritional status or 

height based on sex or age. 

Conclusion: Place of residence proved to be a critical factor for the physical growth and 

nutritional status of schoolchildren, showing statistically significant differences. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que una nutrición adecuada es crucial 

para el desarrollo físico y cognitivo, especialmente en los primeros años de vida. Una 

dieta balanceada proporciona los nutrientes esenciales para un desarrollo óptimo (1). 

 

Por otra parte, la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la 

Agricultura (FAO) define el estado nutricional como “la condición del organismo 

resultante del equilibrio entre las necesidades nutricionales individuales y la ingesta, 

absorción y utilización de los nutrientes de los alimentos” (2). 

 

El crecimiento físico se refiere a las modificaciones somáticas que experimenta un 

organismo, manifestándose en el aumento del número o tamaño de las células que 

componen sus tejidos (3).   

 

Tanto un estado nutricional adecuado como un crecimiento físico saludable son 

esenciales para el desarrollo integral de los escolares, influyendo directamente en su 

rendimiento académico, bienestar emocional y salud futura. Durante la etapa escolar, los 

niños atraviesan un rápido crecimiento, lo que demanda una nutrición equilibrada, por 

este motivo es crucial mantener un peso adecuado en cada fase del desarrollo, 

especialmente en los periodos críticos de crecimiento (4) (5). 

 

Es fundamental prevenir la malnutrición, ya sea en forma de desnutrición o 

sobrealimentación. En el caso de la sobrealimentación, el exceso puede presentarse como 

sobrepeso u obesidad, aumentando el riesgo de diabetes infantil, afecciones cardíacas y 

problemas graves de salud en la adultez. Esto ocurre cuando los niños ingieren grandes 

cantidades de alimentos con alto contenido energético pero bajos en nutrientes esenciales 

(4) (6). 

 

Un estado nutricional óptimo refuerza el sistema inmunológico, previene enfermedades 

crónicas y favorece el desarrollo cognitivo, permitiendo a los niños alcanzar su máximo 

potencial físico y mental. Además, un crecimiento físico adecuado durante esta etapa es 

indicativo de salud y bienestar general, estableciendo las bases para una adolescencia y 

adultez saludables (7)

Debido a las razones previamente mencionadas, es importante realizar este estudio para 

evaluar el estado nutricional y el diagnóstico de crecimiento físico de los escolares tanto 

del área urbana como del área rural de la provincia de Guayas, Ecuador. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

2.1. Situación Problemática  

Actualmente en los establecimientos públicos de salud y en algunas instituciones 

privadas, se utilizan las referencias de crecimiento de la OMS para determinar el 

crecimiento físico y el estado nutricional de 5 a 19 años de edad. Sin embargo, según 

la literatura científica actual, estas referencias pueden variar según las características 

de cada población acorde a la ubicación geográfica.  

 

La malnutrición infantil representa un grave problema de salud pública a nivel 

mundial, manifestándose en niños con crecimiento retardado, desnutrición, sobrepeso 

u obesidad. Este fenómeno puede atribuirse a dietas deficientes que conducen a la 

desnutrición en países de bajos y medios ingresos, o a un aumento posterior en la 

ingesta calórica, lo que resulta en sobrepeso u obesidad (8) (9) (10). 

 

Los Patrones de Crecimiento Infantil de la OMS son herramientas de diagnóstico 

utilizadas globalmente para evaluar el estado nutricional de los niños. Estos patrones, 

que incluyen tablas separadas para niños y niñas de distintas edades, permiten 

identificar a aquellos que no crecen adecuadamente, presentan bajo peso o corren 

riesgo de sobrepeso u obesidad (11) (12) (13) (14). 

 

Sin embargo, las discrepancias entre los patrones de la OMS y los valores de 

referencia existentes para determinar el crecimiento de los niños han generado 

preocupaciones, debido a diferencias en las características poblacionales. Por tanto, 

es crucial realizar estudios sobre crecimiento físico y estado nutricional en escolares 

de zonas urbanas y rurales de diversas provincias de Ecuador, comenzando por la 

Provincia del Guayas. Estos estudios proporcionarán datos localizados que permitirán 

adaptar intervenciones y políticas de salud pública de manera más efectiva para 

mejorar el crecimiento físico y el bienestar nutricional de los niños ecuatorianos (15) 

(16) (17) (18) (19). 

 

2.2. Formulación del Problema 

¿Cuál es la característica sociodemográfica crítica para el crecimiento físico y el 

estado nutricional de los escolares de la provincia del Guayas, Ecuador? 

 

2.3. Justificación de la Investigación 

La presente investigación se enfoca en el estudio de peso, talla e índice de masa 

corporal (IMC) para la edad, con el fin de determinar el crecimiento físico y es estado 

nutricional en escolares de 6 a 12 años de la provincia de Guayas. Esta provincia no 

ha sido exhaustivamente investigada en términos de diferencias en el crecimiento 

físico y el estado nutricional entre niños tanto de zonas urbanas como rurales. 
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Además, el año 2023 ofrece una perspectiva actualizada en un contexto postpandemia, 

lo cual es crucial debido a los cambios significativos en los hábitos de vida y 

alimentación que han ocurrido en los últimos años. Esta investigación revela nuevas 

tendencias y datos que no se encuentran en estudios anteriores, proporcionando así 

información valiosa. 

 

Además, aborda la relación entre el entorno (urbano vs. rural) y el desarrollo infantil, 

un tema crucial para comprender las disparidades en salud y desarrollo humano. Los 

resultados pueden contribuir a la literatura existente sobre nutrición infantil y 

crecimiento, proporcionando datos sobre cómo el ambiente y el acceso a recursos 

impactan el estado nutricional y el crecimiento físico. Este estudio puede servir como 

base para futuros proyectos de investigación y contribuir al desarrollo de teorías sobre 

nutrición y salud pública en contextos similares. 

 

Desde una perspectiva social, el estudio tiene el potencial de informar políticas 

públicas y programas de intervención destinados a mejorar la salud y nutrición de los 

niños en Ecuador. Al identificar diferencias significativas entre las zonas urbanas y 

rurales, los responsables de las políticas pueden diseñar intervenciones más 

focalizadas y efectivas para abordar las necesidades específicas de cada comunidad. 

Además, los hallazgos pueden ayudar a sensibilizar a la sociedad sobre la importancia 

de una buena nutrición infantil y su impacto en el desarrollo a largo plazo, 

promoviendo un cambio positivo en prácticas y políticas comunitarias. 

 

A nivel humano, esta investigación aborda una cuestión fundamental: el derecho de 

cada niño a un crecimiento y desarrollo óptimo. Entender las barreras que enfrentan 

los niños en diferentes entornos para alcanzar un buen estado nutricional puede ayudar 

a garantizar que todos tengan las mismas oportunidades para un desarrollo saludable. 

Esto es particularmente importante en contextos de desigualdad, donde factores como 

la pobreza, el acceso a servicios de salud y la disponibilidad de alimentos nutritivos 

pueden variar drásticamente entre las zonas urbanas y rurales. El estudio busca 

contribuir al bienestar y desarrollo humano de los escolares, impactando 

positivamente en su calidad de vida y futuro. Además, en base a los datos obtenidos, 

se podrá definir e implementar políticas, acciones y estrategias que permitan combatir 

la malnutrición infantil. 
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2.4. Objetivos de la Investigación 

 

2.4.1 Objetivo General 

Determinar la característica socio demográfica crítica para el crecimiento físico y 

estado nutricional de escolares de zonas urbanas y rurales de la provincia del 

Guayas, Ecuador. 

 

2.4.2 Objetivos Específicos 

 

1) Analizar los patrones de crecimiento físico y el estado nutricional de los 

escolares del Guayas, Ecuador tomando como referencia la base de datos del 

INEC, de acuerdo al peso, talla y edad. 

2) Evaluar la influencia del sexo y la edad en el crecimiento físico y estado 

nutricional de los escolares del Guayas, Ecuador. 

3) Comparar el crecimiento físico y estado nutricional entre escolares de zonas 

urbanas y rurales del Guayas, Ecuador. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1. Antecedentes de la Investigación (Estado del Arte) 

 

En 2022 alrededor de 390 millones de niños y adolescentes entre 5 y 19 años 

presentaban sobrepeso, de los cuales, 160 millones sufrían obesidad. Paralelamente, 

190 millones tenían un peso insuficiente, es decir, IMC para la edad que se ubicaba 

más de dos desviaciones estándar por debajo de la mediana de referencia (20). 

 

Los niños y adolescentes se encuentran entre los grupos más vulnerables a las distintas 

formas de malnutrición, y esta vulnerabilidad se ve intensificada por la pobreza, que 

aumenta el riesgo de padecer malnutrición y sus consecuencias, ya que muchas 

familias carecen de acceso a alimentos nutritivos suficientes, como frutas, hortalizas 

frescas, legumbres, carne y leche. Por el contrario, los alimentos y bebidas ricos en 

grasa, azúcar y sal suelen ser más económicos y fáciles de obtener, lo que ha llevado 

a un rápido incremento en el número de niños con sobrepeso y obesidad, tanto en 

países de bajos ingresos como en los más desarrollados. Además, la malnutrición 

eleva los costos de atención sanitaria, disminuye la productividad y detiene el 

crecimiento económico, perpetuando el ciclo de pobreza y mala salud (20) (21). 

 

Un informe realizado por la Organización de las Naciones Unidas en el año 2022, 

reveló que el 22.5% de la población en América Latina y el Caribe carece de los 

recursos necesarios para acceder a una dieta saludable. Esta situación afecta al 52% 

de la población del Caribe, al 27,8% en Mesoamérica, y al 18,4% en América del Sur 

(22). 

 

En Ecuador, un reporte de la ENSANUT de 2018 informó que la prevalencia nacional 

de retardo en talla en la población escolar (5 a 11 años) es de 14,2%. Se observó que 

los niños en áreas rurales presentan una prevalencia de retardo en talla 6,6 puntos 

porcentuales mayor que los niños en áreas urbanas. La prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en esta misma población fue de 35,4%, (20,6% y 14,8% respectivamente), 

siendo más alta en áreas urbanas por 4,3 puntos porcentuales en comparación con las 

áreas rurales. Además, se evidenció que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la 

población escolar se incrementa conforme aumenta el nivel de ingresos en los hogares 

(23). 

 

3.2. Bases Teóricas Filosóficas 

 

La OMS ha destacado varias veces la importancia del control nutricional como un 

componente crucial para el desempeño óptimo en la vida. A continuación, se detallan 

puntos clave respaldados por la OMS explicando por qué es importante una nutrición 

adecuada: 
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3.2.1 Desarrollo y Crecimiento 

La OMS indica que una nutrición adecuada es esencial para el crecimiento y 

desarrollo físico y cognitivo, especialmente en los primeros años de vida. Una 

dieta equilibrada proporciona los nutrientes necesarios para un desarrollo óptimo 

(1). 

 

3.2.2 Prevención de enfermedades 

Una dieta saludable es indispensable para prevenir enfermedades crónicas como 

la obesidad, la diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de 

cáncer. El consumo de frutas, verduras, granos enteros y la reducción de grasas 

saturadas y azúcares añadidos son estrategias efectivas para disminuir el riesgo de 

presentar estas enfermedades (24). 

 

3.2.3 Rendimiento Cognitivo 

La nutrición adecuada influye en el rendimiento cognitivo y la salud mental. Son 

esenciales para el funcionamiento cerebral nutrientes como los ácidos grasos 

omega-3, vitaminas del complejo B, y minerales como el hierro y el zinc (25). 

 

3.2.4 Productividad y Energía 

Mantener una dieta equilibrada es clave para sostener niveles de energía y 

productividad. La OMS resalta la importancia de una alimentación con niveles 

estables de glucosa en sangre para mejorar el rendimiento laboral y académico 

(26). 

 

3.2.5 Impacto en la Salud Mental 

Una dieta inadecuada puede contribuir a trastornos mentales como la depresión y 

la ansiedad. Se ha demostrado que nutrientes como el magnesio, el selenio y las 

vitaminas D y E tienen efectos positivos en el estado de ánimo (27). 

 

3.2.6 Enfoque de Ciclo de Vida 

Cada etapa de la vida tiene requerimientos nutricionales específicos, y el control 

nutricional puede ayudar a mantener la salud y el bienestar a lo largo del tiempo 

(28). 

 

3.2.7 Importancia de la Educación Nutricional 

La educación nutricional es vital para capacitar a las personas para tomar 

decisiones informadas sobre su dieta y salud. La OMS recalca que la educación y 

la concienciación son fundamentales para promover cambios en el 

comportamiento alimentario (29). 
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3.3. Marco Conceptual   

 

3.3.1 Malnutrición 

 

a) Definición 

El término “malnutrición” se refiere a una alteración en los procesos de 

nutrición, resultado de un desequilibrio entre la ingesta de nutrientes y las 

necesidades corporales, que puede llevar a la desnutrición, debido a un 

déficit de nutrientes, o a la obesidad, como consecuencia de un exceso o 

hipernutrición (30). 

 

b) Tipos de malnutrición 

 

• Desnutrición. - Existen cuatro tipos: 

1) Emaciación: se refiere a una insuficiencia de peso en relación con la talla, 

como resultado de una pérdida de peso significativa que ha ocurrido 

recientemente. Esto puede deberse a una ingesta alimentaria insuficiente 

o también puede deberse a una enfermedad infecciosa que ha provocado 

dicha pérdida. 

2) Retraso del crecimiento: se caracteriza por una talla inadecuada para la 

edad. Debido a una desnutrición crónica o recurrente, relacionada con 

condiciones socioeconómicas desfavorables, deficiencias en la nutrición y 

salud materna, enfermedades recurrentes, o por una alimentación y 

cuidados inadecuados. Esta condición no permite un pleno desarrollo del 

potencial físico y cognitivo de los niños. 

3) Insuficiencia ponderal: son los niños que pesan menos de lo que 

corresponde a su edad. Un niño con insuficiencia ponderal puede presentar 

tanto retraso del crecimiento como emaciación. 

4) Carencias de vitaminas y minerales: el cuerpo requiere micronutrientes 

para producir enzimas, hormonas y otras sustancias importantes para un 

crecimiento y desarrollo adecuados. El yodo, la vitamina A y el hierro son 

micronutrientes críticos a nivel global en términos de salud pública.  Por 

lo tanto, sus deficiencias representan un gran riesgo para la salud y el 

desarrollo, fundamentalmente entre los niños y las mujeres embarazadas 

en países pobres (20). 

 

• Sobrepeso y Obesidad. – se refiere a aquellas personas en las que su peso 

supera lo adecuado para su altura. El IMC es una relación entre el peso y 

la altura, utilizado para determinar si una persona tiene sobrepeso u 

obesidad. Los umbrales de IMC para determinar sobrepeso y obesidad 

varían según la edad de los niños y adolescentes (20). 
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El sobrepeso y la obesidad a menudo resultan de un desbalance entre un 

consumo excesivo de calorías y un gasto energético insuficiente. Las 

tendencias a nivel mundial muestran un aumento en el consumo de 

alimentos y bebidas ricos en calorías y una disminución en la actividad 

física (20). 

 

3.3.2 Estado Nutricional 

 

a) Definición 

De acuerdo con la FAO, el estado nutricional se define como “la condición 

del organismo que resulta de la relación entre las necesidades nutricionales 

individuales y la ingesta, absorción y utilización de los nutrientes presentes 

en los alimentos” (2). 

 

 

b) Factores que influyen en el estado nutricional 

El estado nutricional de la población escolar influye en su desarrollo físico, 

cognitivo y emocional. Este estado se ve afectado por una variedad de 

factores que pueden ser clasificados en intrínsecos (biológicos) y 

extrínsecos (ambientales y socioeconómicos). A continuación, se 

describen algunos de los factores más significativos que influyen en la 

nutrición de los niños en edad escolar: 

 

• Factores Socioeconómicos: son determinantes clave del estado 

nutricional. La pobreza y la falta de acceso a recursos adecuados son 

causas principales de malnutrición, tanto por desnutrición como por 

sobrepeso y obesidad. Las familias de bajos ingresos suelen tener 

dificultades para adquirir alimentos saludables y variados, lo que puede 

llevar a dietas pobres en nutrientes esenciales. Además, las diferencias en 

el nivel educativo de los padres también juegan un papel crucial, ya que 

los padres con mayor nivel educativo tienden a tener un mejor 

conocimiento sobre la nutrición, lo que influye positivamente en las 

elecciones alimentarias de sus hijos (31) (32) (33). 

• Factores Culturales y Hábitos Alimentarios: los hábitos alimentarios están 

profundamente enraizados en la cultura, y estos hábitos pueden tener un 

impacto significativo en la nutrición de los escolares. En muchas culturas, 

la alimentación está basada en alimentos tradicionales que pueden no 

siempre ser equilibrados desde el punto de vista nutricional. Además, la 

influencia de la globalización ha introducido cambios en los patrones 

alimentarios, con un aumento en el consumo de alimentos ultra procesados 

y ricos en azúcares y grasas, lo que contribuye al incremento de la obesidad 

en la infancia (31) (34). 
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• Acceso a Alimentos Saludables: es un factor crítico para el estado 

nutricional. En muchas áreas, especialmente en comunidades rurales o 

urbanas de bajos recursos, los escolares pueden tener un acceso limitado a 

frutas, verduras y otros alimentos frescos. Esto se agrava en lugares donde 

el acceso a mercados o tiendas con opciones de alimentos saludables es 

escaso, lo que obliga a las familias a depender de alimentos ultra 

procesados o de baja calidad nutricional (31) (34). 

• Prácticas de Actividad Física: la actividad física es fundamental para 

mantener un equilibrio energético adecuado y prevenir el sobrepeso y la 

obesidad. Sin embargo, muchos escolares no realizan suficiente actividad 

física debido a la falta de infraestructura adecuada, como parques o 

instalaciones deportivas, o debido a un estilo de vida sedentario que es 

promovido por el uso excesivo de dispositivos electrónicos. La actividad 

física no solo contribuye a la regulación del peso corporal, sino que 

también mejora el bienestar general y el rendimiento académico (31) (35). 

• Influencia de la Publicidad y los Medios de Comunicación: tienen una 

influencia significativa en las elecciones alimentarias de los escolares. Los 

niños están expuestos a una gran cantidad de publicidad de alimentos poco 

saludables, que suelen estar dirigidos específicamente a ellos. Esta 

exposición puede llevar a un aumento en el consumo de estos productos, 

lo que impacta negativamente en su estado nutricional. Además, la 

publicidad de bebidas azucaradas y snacks ultra procesados contribuye al 

aumento de la ingesta calórica sin valor nutricional adecuado (31) (36). 

• Políticas Escolares y Programas de Alimentación: estos juegan un papel 

importante en la nutrición de los escolares. Programas que ofrecen 

desayunos y almuerzos saludables pueden mejorar significativamente el 

estado nutricional de los estudiantes, especialmente aquellos provenientes 

de hogares de bajos ingresos. Sin embargo, la calidad de estos programas 

varía ampliamente, y no todos los escolares tienen acceso a ellos. Es 

crucial que las políticas escolares promuevan entornos alimentarios 

saludables y que incluyan la educación nutricional como parte del 

currículo escolar (31) (37) (38) (39). 

 

c) Valoración y Clasificación del estado nutricional  

En el año 2007, la OMS presentó las referencias sobre el crecimiento para 

niños y adolescentes de 5 a 19 años, basados en una actualización de la 

referencia del Centro Nacional de Estadísticas de Salud (NCHS)/ realizada 

en el año 1977. Esta referencia usa el conjunto de datos original del NCHS, 

complementado con información del estudio de patrones de crecimiento 

infantil de la OMS para menores de cinco años.  A partir de estos datos, se 

establecen indicadores de referencia como la talla para la edad, el peso 

para la edad y el IMC para la edad (40) (41).  
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Para valorar el estado nutricional en niños y adolescentes, se emplea 

comúnmente el indicador antropométrico conocido como IMC, que se 

obtiene dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la estatura en 

metros (kg/m²). En niños y adolescentes, el IMC es específico según la 

edad y el sexo. Un IMC elevado puede sugerir una alta proporción grasa 

corporal (20) (42). 

Una vez calculado el IMC, se determinan percentiles que sitúan el IMC de 

un niño en relación con las referencias de IMC por la edad establecidas por 

la OMS (Fig. 1 y Fig. 2). Puesto que el peso y la altura cambian durante el 

proceso de crecimiento y desarrollo, así como su relación con la grasa 

corporal, el IMC de un niño debe evaluarse en comparación con otros 

niños con las mismas características de sexo y edad. Las tablas de 

crecimiento percentil del IMC por edad son los indicadores más utilizados 

para evaluar el estado nutricional, el tamaño y los patrones de crecimiento 

de niños y adolescentes (42) (43).  

Las categorías de estado nutricional según el IMC por edad y sus 

percentiles, acorde a los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC) se detallan en esta tabla (42): 

 

 

 

Las categorías de estado nutricional según el IMC por edad y sus 

percentiles, acorde a la OMS se detallan en esta tabla (41): 

 

 

 

 

 

 

 

Categoría de estado de peso Rango percentil 

Bajo peso Menos del percentil 5 

Peso Saludable Percentil 5 hasta por debajo del percentil 85 

Sobrepeso  Percentil 5 hasta por debajo del percentil 95 

Obesidad  Igual o mayor al percentil 95 

Obesidad severa Igual o mayor al 120% del percentil 95 

Categoría de estado nutricional Rango percentil 

Delgadez Severa Percentiles 1, 3, 5 

Delgadez Percentiles 15, 25 

Peso Normal  Percentil 50 

Sobrepeso Percentiles 75, 85 

Obesidad Percentiles 95, 97, 99 
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Según la Organización Panamericana de la Salud, entre 5 y 19 años se 

define el sobrepeso como un IMC por edad que excede en más de 1 

desviación estándar la mediana de referencia de crecimiento de la OMS. Y 

la obesidad, se estable como un IMC que supera en más de 2 desviaciones 

estándar dicha mediana (44). 

 

d) Estándares de referencia para el IMC 

• OMS - IMC para la edad niñas (Ilustraciones 8, 9, 10 y 11). 

• OMS - IMC para la edad niños (Ilustraciones 15, 16, 17 y 18). 

 

 

3.3.3 Crecimiento físico 

 

a) Definición 

El crecimiento físico se describe como “la secuencia de modificaciones 

somáticas que sufre un organismo biológico, manifestándose en el 

aumento del número o tamaño de las células que componen los diferentes 

tejidos del organismo. Este proceso, influenciado por la hiperplasia, 

hipertrofia y la agregación celular, presenta períodos de aceleración y 

desaceleración, lo que hace necesario considerar las variaciones 

individuales según la edad y el sexo. Antropométricamente, el crecimiento 

físico implica el aumento y modificación de los componentes corporales, 

tanto longitudinal como transversalmente” (3).   

 

b) Factores que influyen el crecimiento físico 

El crecimiento físico está determinado por la herencia genética; sin 

embargo, está fuertemente influenciado por factores ambientales, tanto 

físicos como sociales, especialmente en cuanto a la presencia de 

enfermedades y el estado de nutrición. Asimismo, elementos culturales 

como la alimentación, las prácticas de higiene, la actividad física y las 

tendencias a lo largo del tiempo también desempeñan un papel 

fundamental en el proceso de desarrollo en distintas partes del mundo (3). 

 

• Factores intrínsecos:  están relacionados con el sistema neuroendocrino y 

explican cómo la genética influye en la capacidad de alcanzar una altura 

que represente el pleno potencial de crecimiento. Alteraciones en el 

material genético, como deficiencias, excesos o expresiones anormales, 

pueden reducir la estatura esperada. Aunque los factores genéticos son 

determinantes, su influencia puede verse afectada por factores externos, y 

la continuidad de condiciones desfavorables puede evitar que los niños 
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logren alcanzar su potencial genético máximo. Entre estos factores se 

destacan: 

✓ Herencia Genética: la genética establece las capacidades máximas para la 

estatura, peso, longitud de los miembros, estructuras óseas y 

características faciales. 

✓ Hormonas: Las funciones bioquímicas, dependientes de la interacción 

neural y hormonal, influyen en el desarrollo de órganos y sistemas del 

cuerpo. El sistema endocrino coordina la interacción entre la genética y el 

entorno. 

✓ Presencia de Enfermedades: Las enfermedades pueden alterar la velocidad 

de crecimiento, reducir la proporción entre peso y altura, y retrasar la 

maduración ósea en comparación con la edad real(3). 

 

• Factores extrínsecos: las condiciones ambientales pueden afectar tanto los 

dominios biológicos como los comportamentales. Entre estos factores se 

encuentran: 

✓ Aspectos Socioeconómicos: pueden ser riesgos directos o indirectos que 

inciden en el estado de nutrición infantil y afectan los patrones 

alimentarios (3). 

✓ Factores Étnicos: el modo de vida, la alimentación, la educación y la 

vivienda están condicionadas culturalmente por patrones de costumbres, 

actitudes y conductas, lo que origina diferencias en el crecimiento entre 

distintos grupos étnicos (3) (45). 

✓ Aspectos Nutricionales: la desnutrición genera alteraciones irreversibles 

en el desarrollo físico, mientras que la sobrealimentación puede llevar al 

sobrepeso y la obesidad.(3). 

✓ Actividad Física: la práctica constante de ejercicio físico favorece un 

crecimiento adecuado y mantiene la salud de los tejidos. Sin embargo, un 

entrenamiento excesivo en jóvenes puede tener efectos adversos sobre el 

crecimiento y la maduración, debido a los riesgos asociados con la 

actividad intensa y mal planificada (3) (46). 

✓ Factores Geográficos: las personas que habitan en zonas con bajas 

temperaturas, baja humedad relativa, elevada radiación solar e hipoxia 

suelen experimentar un crecimiento más lento y prolongado, que resulta 

en una estatura más baja en la adultez. Estos individuos son más bajos en 

comparación con quienes viven cerca del nivel del mar, quienes también 

presentan un mayor tamaño y volumen torácico (3) (47). 

✓ Tendencia Secular: hace referencia a las modificaciones generacionales en 

el crecimiento y desarrollo de las poblaciones, definiéndose como una 

aceleración (positiva) o desaceleración (negativa) del crecimiento y la 

maduración. Actualmente, se hace énfasis en el monitoreo de la 

prevalencia del sobrepeso y la obesidad en periodos de tiempo 

determinados, lo cual permite detectar cambios no solo en el exceso de 

peso, sino también en aspectos como la composición corporal, somatotipo, 
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crecimiento físico, maduración biológica, ingesta alimentaria, patrones de 

actividad física. Las investigaciones han demostrado que la evolución de 

la estatura está influenciada por las condiciones de vida y la variabilidad 

de la especie humana acorde a las circunstancias históricas y contextos 

socioeconómicos (3). 

 

c) Valoración del crecimiento físico 

Para valorar el crecimiento físico en niños y adolescentes, se emplea 

comúnmente el indicador de talla para la edad, para lo cual se determinan 

percentiles que sitúan la estatura de un niño en relación con las referencias 

de talla para la edad establecidas por la OMS (Fig. 3 y Fig. 4). Debido a 

que la estatura varía durante el crecimiento y desarrollo, la talla para la 

edad de un niño debe interpretarse en comparación con otros niños con las 

mismas características de edad y sexo (40) (41) (48). 

 

Las categorías de estatura para la edad se detallan en la siguiente tabla (41): 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Estándares de referencia de talla para la edad 

• OMS - Talla para la edad niñas (Ilustraciones 22, 23, 24 y 25). 

• OMS - Talla para la edad niños (Ilustraciones 29, 30, 31 y 32). 

 

 

3.3.4 Estatura alta y Obesidad 

 

El crecimiento postnatal está influenciado por factores genéticos, endocrinos y 

nutricionales. Aunque una nutrición adecuada es esencial para el desarrollo 

normal, la acumulación excesiva de tejido adiposo puede alterar el crecimiento 

lineal en la niñez. Tradicionalmente, se asociaba la obesidad en niños y 

adolescentes con una mayor estatura; sin embargo, esta percepción ha cambiado 

con la evidencia que vincula el sobrepeso y la obesidad infantil con graves 

complicaciones de salud y un mayor riesgo de desarrollar enfermedades y sufrir 

muerte prematura en la adultez. Además, algunos estudios sugieren que los niños 

con mayor estatura podrían ser catalogados erróneamente como "altos" debido a 

que el Índice de Masa Corporal (IMC) depende también de la altura (13) (49). 

Categoría de estatura Rango percentil 

Desnutrición o Talla baja Percentiles 1, 3, 5 

Estatura baja dentro de la normalidad Percentiles 15, 25 

Rango normal de crecimiento Percentil 50 

Estatura alta dentro de la normalidad Percentiles 75, 85 

Talla Alta o Crecimiento Acelerado Percentiles 95, 97, 99 
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En niños con obesidad, el aumento temporal de estatura en la infancia suele 

compensarse con un crecimiento reducido durante la adolescencia, reflejo de la 

maduración precoz de las placas de crecimiento por una elevación de estrógenos 

temprana. A pesar de la aceleración de la edad ósea y un crecimiento más lento 

durante la pubertad, estos niños generalmente alcanzan la estatura esperada en la 

adultez. Siempre se debe relacionar la estatura del niño con la altura media de sus 

padres. Sin embargo, en niños con obesidad cuya edad ósea no corresponde a su 

edad cronológica, sería conveniente ajustar las predicciones de estatura final (49). 
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HIPÓTESIS Y VARIABLES 
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4. HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

4.1. Hipótesis General 

El lugar de residencia es un factor crítico para el crecimiento físico y el estado 

nutricional de los escolares. 

 

4.2. Hipótesis Especificas 

 

H1. El lugar de residencia es un factor crítico para el crecimiento físico, pero no para 

el estado nutricional de los escolares. 

 

H2. El lugar de residencia es un factor crítico para el estado nutricional, pero no para 

el crecimiento físico de los escolares. 

 

4.3. Identificación de Variables 

 

• Variables sociodemográficas: sexo, edad, residencia, cantón. 

• Variables Independientes: Índice de Masa Corporal, se calculó mediante de la 

formula Peso (kg)/Talla (m2), donde se establece para los escolares según su edad: 

bajo peso, peso saludable, sobrepeso, obesidad y obesidad severa. 

• Variable Dependiente: Crecimiento Físico y Estado Nutricional Estilos medidos 

a través de las referencias de talla para la edad, peso para la edad, e IMC para la 

edad de la OMS
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4.4. Operacionalización de Variables 

 

VARIABLE DEF. TEÓRICA 
DEF. 

OPERATIVA 

DIMENSIONES 
INDICADOR 

TIPO 

ESTAD. 

ESCALA DATO 
INSTRUMENTO 

CRECIMIENTO FÍSICO 

Incrementos en estatura 

y peso y a otros 

cambios corporales que 
ocurren a medida que 

los niños maduran 

 

Grado de 

crecimiento físico 

de los escolares. 

 

 

Talla y edad 

Percentil de la 

curva de 

crecimiento. 
 

 

Cualitativo 

Ordinal. 

 

Ordinal 

Muy Bajo 

Bajo 

Mediano 

Alto 
Muy Alto 

Base de Datos 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

Consumo de alimentos 

en relación con las 

necesidades dietéticas 
del organismo 

 

Categoría de 

estado nutricional 

de los escolares. 

 

 

IMC y edad 
Categoría del 

IMC. 
(porcentaje) 

 

 

Cualitativo 

Ordinal. 

 

 

Ordinal 

Bajo Peso 

Peso Saludable 

Sobrepeso 

Obesidad 
Obesidad Severa 

 

Base de Datos 

IMC 

Es una razón 

matemática que asocia 

la masa y la talla de un 
individuo 

 

Nivel de estado 

nutricional de los 

escolares. 

 

 

Peso y talla peso/talla² 

(kg/m²). 

 

Cuantitativo 

continuo. 

 

 

De razón 

 

Niñas: de 12, 4 a 

28,0. 

Niños: de 12, 7 a 
26,4. 

Base de Datos 

SEXO 

Condición somática 

que distingue a las 

mujeres de los 

hombres. 

 

Es niña o es niño 

 

Unidimensional Clasificación de 

Sexo. 

 

Cualitativo 

Nominal 

 

Nominal 

 

Femenino 

Masculino 
Base de Datos 

EDAD 
Tiempo que ha vivido 

una persona 

 

 
Años y meses del 

escolar 

 

 
Unidimensional Años y meses 

cumplidos 

 

 

 
Cuantitativo 

continuo. 

 

 
Ordinal 

6 

7 
8 

9 

10 

11 
12 

Base de Datos 

RESIDENCIA Lugar en que se reside. 

Área de la 

provincia en la 

que vive el 

escolar. 

 

Unidimensional Sector de 

Residencia. 

 

Cualitativo 

Nominal 

 

Nominal 

 

Urbana 

Rural 
Base de Datos 
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4.5. Indicadores

 

Indicador Fórmula de cálculo Resultados 

Crecimiento Físico  

 

% de talla baja 

 

 

 

% de estatura baja- 

normal 

 

 

% de estatura normal 

 

 

 

% de estatura alta - 

normal 

 

 

% de talla alta 

 

 

#de escolares con talla baja

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
 𝑥 100 

 

 

#de escolares con estatura baja − normal

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

#de escolares con estatura  normal

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

#de escolares con estatura alta − normal

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

#de escolares con talla alta

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

 

208

635
 𝑥 100 = 32.76% 

 

 

80

635
 𝑥 100 =   12.60% 

 

252

635
 𝑥 100 = 39.69% 

 

 

74

635
 𝑥 100 =   11.65% 
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635
 𝑥 100 =   3.31% 

 

Estado Nutricional 

 

% de bajo peso 

 

 

 

% de peso saludable 

 

 

% de sobrepeso 

 

 

 

% de obesidad 

 

 

 

% de obesidad severa 

 

 

#de escolares con bajo peso

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
 𝑥 100 

 

 

#de escolares con peso saludable

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

#de escolares con sobrepeso

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

#de escolares con obesidad

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

#de escolares con obesidad severa

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

 

27

635
 𝑥 100 = 4.25% 

 

 

412

635
 𝑥 100 =   64.88% 

 

92

635
 𝑥 100 = 14.49% 

 

 

78

635
 𝑥 100 =   12.28% 
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635
 𝑥 100 =   4.09% 

 

Sexo 

% de sexo femenino 

 

 

% de sexo masculino 

 

 

 

#de escolares del sexo femenino

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
 𝑥 100 

 

#de escolares del sexo masculino

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
 𝑥 100 

 

 

 

 

 

 

295

635
 𝑥 100 = 46.46% 

 

340

635
 𝑥 100 =   53.54% 
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Edad 

% de 6 años 

 

 

 

% de 7 años 

 

 

% de 8 años 

 

 

% de 9 años 

 

 

 

% de 10 años 

 

 

% de 11 años 

 

 

% de 12 años 

 

 

#de escolares de 6 años

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
 𝑥 100 

 

 

#de escolares de 7 años

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

#de escolares de 8 años

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

#de escolares de 9 años

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

#de escolares de  10 años

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

#de escolares de  11 años

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

#de escolares de  12 años

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
  𝑥 100 

 

 

 

103

635
 𝑥 100 = 16.22% 

 

93

635
 𝑥 100 =   14.65% 

 

102

635
 𝑥 100 = 16.06% 

 

87

635
 𝑥 100 =   13.70% 

 
75

635
 𝑥 100 = 11.81% 

 

71

635
 𝑥 100 =   11.18% 

 

104

635
 𝑥 100 = 16.38% 

 

 

Sector de Residencia 

% de área urbana 

 

 

% de área rural 

 

#de escolares del área urbana

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
 𝑥 100 

 

#de escolares del área rural

#𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑐𝑜𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠
 𝑥 100 

 

516

635
 𝑥 100 = 81.26% 

 

119

635
 𝑥 100 =   18.74% 
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4.6. Matriz de Consistencia 

 

 

 

PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS MARCO TEÓRICO TÉCNICA INSTRUMENTO ESTADÍSTICA

Obj. Esp.1. Analizar los patrones 

de crecimiento físico y el estado 

nutricional de los escolares del 

Guayas, Ecuador según lo 

reportado en la base de datos del 

INEC, de acuerdo al peso, talla y 

edad.

Malnutrición

Tipos de malnutrición

Estado Nutricional

Valoración del estado nutricional 

Estándares de referencia

Crecimiento físico

Valoración del crecimiento físico

Estándares de referencia Observacional

Fichas de estandares de 

referencia de la OMS 

de IMC para la edad y 

talla para la edad

Tablas de 

frecuencias y 

porcentajes

Obj. Esp.2. Comparar el 

crecimiento físico y estado 

nutricional entre escolares de 

zonas urbanas y rurales del 

Guayas, Ecuador.

Factores que influyen en el estado 

nutricional                                                     

Factores que influyen en el 

crecimiento físico Observacional

Fichas de estandares de 

referencia de la OMS 

de IMC para la edad y 

talla para la edad

Tablas de 

frecuencias y 

porcentajes

Obj. Esp.3. Evaluar la influencia 

del sexo, la edad en el 

crecimiento físico y estado 

nutricional de los escolares del 

Guayas, Ecuador.

Factores que influyen en el estado 

nutricional                                                     

Factores que influyen en el 

crecimiento físico Observacional

Fichas de estandares de 

referencia de la OMS 

de IMC para la edad y 

talla para la edad

Tablas de 

frecuencias y 

porcentajes

Obj. General Determinar el 

crecimiento físico y estado 

nutricional de escolares de zonas 

urbanas y rurales de la provincia 

del Guayas, Ecuador.

El lugar de residencia es un factor 

crítico para el crecimiento físico y 

el estado nutricional de los 

escolares. ¿Existe asociación 

estadísticamente significativa?

Antecedentes sobre la relación 

entre el lugar de residencia y el 

estado nutricional de escolares.

Antecedentes sobre la relación 

entre el lugar de residencia y el 

crecimiento físico de escolares.

Chi cuadrado; 

Matriz de regresión 

lineal multiple

¿Cuál es la 

caracteristica 

sociodemografica 

crítica para el 

crecimiento fisico y el 

estado nutricional de 

los escolares de la 

provincia del guayas, 

ecuador?
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5.  METODOLOGÍA 

5.1. Tipo y diseño de investigación 

 

Estudio cuantitativo, se trabajó con datos reales y cuantificables de la población de 

estudio con la información de la base de datos, así mismo fue descriptivo porque se 

trabajó con datos extraídos de la base de datos y no se realizó ninguna intervención. 

Es de corte transversal; debido a que se ejecutó en un solo periodo de tiempo. 

 

5.2. Unidad de Análisis 

 

Un registro de crecimiento y desarrollo de escolares de 6 a12 años de las bases de 

datos del INEC. 

 

5.3. 4.3 Población de estudio 

 

Escolares de 6 a 12 años de la provincia del Guayas, Ecuador.  

 

5.4. Selección de la muestra 

 

No se trabajó con la muestra sino con la población total correspondiente la provincia 

del Guayas tomada de las bases de datos del Instituto Nacional de Estadísticas y 

Censos. 

 

5.4.1 Criterios de Inclusión y Exclusión 

 

a) Criterios de Inclusión:  

Escolares de 6 a 12 años de edad, que residen en la provincia de Guayas, cuyos 

datos se encuentren registrados en las bases de datos del INEC. 

 

b) Criterios de Exclusión:  

Datos incompletos. 

 

5.5. Tamaño de la muestra 

 

La población total fue de 635 escolares entre 6 y 12 años, de la provincia del Guayas, 

Ecuador. No se trabajó con una muestra. 
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5.6.      Técnicas de recolección de datos e información 

 

5.6.1 Procedimientos para la recolección de datos: instrumentos, 

técnicas, y métodos de observación: 

 

Primero se procedió a la obtención de permisos y autorización por parte del comité 

de Bioética. Después de obtener los permisos, se utilizaron los datos reportados 

por el Institución Nacional de Estadística y Censos, los cuales fueron ingresados 

en una base de datos en el programa Excel; aplicando previamente los criterios de 

inclusión y exclusión establecidos. Con esta información se valoró el crecimiento 

físico y el estado nutricional de los escolares en la provincia del Guayas. 

 

Para determinar el estado nutricional, los datos de cada niño o niña fueron 

ingresados en la Calculadora del percentil del IMC para Niños y Adolescentes de 

los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), obteniéndose 

el IMC, la categoría del IMC y el percentil correspondiente. 

 

Calculadora CDC: Calculadora de percentil de IMC para niños y adolescentes | 

IMC | CDC 

 

 

Ilustración 1. Base de datos INEC 

 
 

https://www.cdc.gov/bmi/es/child-teen-calculator/index.html
https://www.cdc.gov/bmi/es/child-teen-calculator/index.html
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Ilustración 3. Resultados de la calculadora de percentil de IMC para niños y 

adolescentes (CDC) 

 

Ilustración 2. Calculadora de percentil de IMC para niños y 

adolescentes (CDC) 
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En cuanto a la evaluación del crecimiento físico, se desarrollaron fórmulas en la 

sintaxis del programa SPSS tanto para el sexo femenino como para el masculino 

desde los 72 hasta los 155 meses de edad, utilizando la siguiente frase de sintaxis:  

 

 

 

 

 

 

 

 

En este estudio, los niños con percentiles por debajo del 15 fueron clasificados 

como de talla baja, aquellos por debajo del percentil 25 como de talla baja-normal; 

los que se encontraban entre los percentiles 25 y 75 fueron clasificados con talla 

normal, mientras que los que superaban el percentil 75 fueron considerados de 

talla alta-normal, y aquellos por encima del percentil 85 fueron clasificados como 

de talla alta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 4. Sintaxis SPSS 

Ilustración 5. Datos usados parar realizar la sintaxis en SPSS 
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Ilustración 7. Ejemplo sintaxis SPSS 

Ilustración 6. Resultados sintaxis SPSS 
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5.6.2 Plan de análisis estadístico: 

 

Los datos recopilados se procesaron en una hoja del programa EXCEL for 

Windows 2022; donde se calcularon los porcentajes de las variables en función de 

los objetivos del estudio. Posteriormente, se calcularon los intervalos de confianza 

al 95% utilizando el programa IBM SPSS Statistics 24. Se realizaron tablas de 

doble entrada para analizar la distribución de las variables crecimiento físico y 

estado nutricional de los escolares según los subgrupos de las variables sexo, edad, 

residencia, peso y talla. Finalmente, se aplicaron pruebas de chi cuadrado para 

determinar la existencia de diferencias estadísticamente significativas y una 

matriz de regresión lineal múltiple para correlacionar la talla con el peso. 
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5.7.  Análisis e interpretación de la información 

 

5.7.1 Resultados 

 

 

 

La muestra por sexo es proporcional, con una ligera predominancia del sexo 

masculino. 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Distribución de la muestra por sexo 
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       Gráfico 2. Distribución de la muestra de acuerdo a la edad por años cumplidos 

 

 

La muestra por edad es proporcional, con una ligera predominancia de los participantes 

de 12 años, seguidos por los de 6 años. La muestra con el menor porcentaje corresponde 

a los participantes de 11 años. 
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La mayor parte de la población de esta muestra reside en la zona urbana. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Distribución de la muestra de acuerdo al lugar de Residencia 
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La mayoría de la población de esta muestra reside en el cantón Guayaquil, seguido por 

los cantones Eloy Alfaro y Simón Bolívar. Los demás cantones tienen una representación 

que varía entre el 0.6% y el 5.5% de la muestra total. 

 

 

 

 

Gráfico 4. Distribución de la muestra de acuerdo al cantón de residencia 
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El peso saludable representa la mayor parte del porcentaje en esta muestra. A este le 

siguen el sobrepeso y la obesidad, mientras que el bajo peso y la obesidad severa 

constituyen los menores porcentajes dentro del grupo estudiado. 

 

 

 

 

 

Gráfico 5. Distribución de la muestra de acuerdo a la Categoría de IMC 
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La talla normal representa la mayor parte del porcentaje en esta muestra. A esta le sigue 

la talla baja, mientras que la estatura alta constituye el menor porcentaje del grupo 

estudiado. 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Distribución de la muestra de acuerdo al Diagnóstico de Estatura 
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Tabla 1. Distribución de la muestra según el Estado Nutricional y Residencia 

  URBANO RURAL TOTAL 

CATEGORÍA DE 

IMC N % N % N % 

BAJO PESO 22 4,3 5 4,2 27 4,3 

PESO SALUDABLE 320 62,0 92 77,3 412 64,9 

SOBREPESO 76 14,7 16 13,4 92 14,5 

OBESIDAD 73 14,1 5 4,2 78 12,3 

OBESIDAD 

SEVERA 

25 4,8 1 0,8 26 4,1 

TOTAL 516 100,0 119 100,0 119 100,0 

    Chi cuadrado p= 0,004 

 

Existe diferencia estadísticamente significativa entre el estado nutricional y la 

residencia. Este estudio muestra que en el área urbana predomina la obesidad y la 

obesidad severa, mientras que en el área rural prevalece un peso saludable. 
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Tabla 2. Distribución de la muestra según el Diagnóstico de Estatura y Residencia 

  URBANO RURAL TOTAL 

DX DE ESTATURA N % N % N % 

TALLA BAJA 150 29,1 58 48,7 208 32,8 

ESTATURA BAJA - 

NORMAL 

64 12,4 

16 13,4 80 12,6 

TALLA NORMAL 217 42,1 35 24,9 252 39,7 

ESTATURA ALTA - 

NORMAL 

64 12,4 10 8,4 74 11,7 

TALLA ALTA 21 4,1 0 0,0 21 3,3 

TOTAL 516 100,0 119 100,0 635 100,0 

    Chi cuadrado p= 0,000 

 

 

Existe diferencia estadísticamente significativa entre el diagnóstico de estatura y 

la residencia. Este estudio muestra que en el área urbana predomina la estatura 

normal y alta, mientras que en el área rural prevalece la estatura baja. 
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Tabla 3. Distribución de la muestra según el Estado Nutricional y Sexo 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No se evidencia diferencia estadísticamente significativa entre el estado 

nutricional y el sexo. 

 

 

  

  
HOMBRE MUJER TOTAL 

CATEGORÍA DE 

IMC N % N % N % 

BAJO PESO 15 4,4 12 4,1 27 4,3 

PESO SALUDABLE 213 62,6 199 67,5 412 64,9 

SOBREPESO 51 13,9 41 13,9 92 14,5 

OBESIDAD 45 13,2 33 11,2 78 12,3 

OBESIDAD 

SEVERA 

16 4,7 10 3,4 26 4,1 

TOTAL 340 100,0 295 100,0 635 100,0 

    Chi cuadrado p= 0,745 
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Tabla 4. Distribución de la muestra según el Diagnóstico de Estatura y Sexo 

  HOMBRE MUJER TOTAL 

DX DE ESTATURA N % N % N % 

TALLA BAJA 113 33,2 95 32,2 208 32,8 

ESTATURA BAJA - 

NORMAL 
39 11,5 41 13,9 80 12,6 

TALLA NORMAL 131 38,5 121 41,0 252 39,7 

ESTATURA ALTA - 

NORMAL 

46 13,5 28 9,5 74 11,7 

TALLA ALTA 11 3,2 10 3,4 21 3,3 

TOTAL 340 100,0 295 100,0 635 100,0 

    Chi cuadrado p= 0,516 

 

 

No existe diferencia estadísticamente significativa entre el diagnostico de estatura 

y el sexo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  



41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Distribución de la muestra según el Estado Nutricional y Edad 

  

BAJO 

PESO 

PESO 

SALUDABLE SOBREPESO OBESIDAD 

OBESIDAD 

SEVERA TOTAL 

EDAD N % N % N % N % N % N % 

6 7 25,9 75 18,2 10 10,9 7 9,0 4 15,4 103 16,2 

7 3 11,1 62 15,0 13 14,1 7 9,0 8 30,8 93 14,6 

8 7 6,9 60 14,6 13 14,1 18 23,1 4 15,4 102 16,1 

9 1 1,1 56 13,6 16 17,4 13 16,7 1 3,8 87 13,7 

10 4 5,3 41 10,0 11 12,0 15 19,2 4 15,4 75 11,8 

11 3 4,2 49 11,9 8 8,7 8 10,3 3 11,5 71 11,2 

12 2 1,9 69 16,7 21 22,8 10 12,8 2 7,7 104 16,4 

TOTAL 27 100,0 412 100,0 92 100,0 78 100,0 26 100,0 635 100,0 

          Chi cuadrado p= 0,069 

 

Entre el estado nutricional y la edad, no se evidencia diferencia estadísticamente 

significativa 
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Tabla 6. Distribución de la muestra según el Diagnóstico de Estatura y Edad 

  BAJA 

BAJA - 

NORMAL NORMAL 

ALTA - 

NORMAL ALTA TOTAL 

EDAD N % N % N % N % N % N % 

6 29 13,9 19 23,8 42 16,7 11 14,9 2 9,5 103 16,2 

7 38 18,3 6 7,5 35 13,9 11 14,9 3 14,3 93 14,6 

8 28 13,5 18 22,5 42 16,7 11 14,9 3 14,3 102 16,1 

9 31 14,9 10 12,5 31 12,3 12 16,2 3 14,3 87 13,7 

10 24 11,5 7 8,8 32 12,7 9 12,2 3 14,3 75 11,8 

11 29 13,9 7 8,8 20 7,9 10 13,5 3 23,8 71 11,2 

12 29 13,9 13 16,3 50 19,8 10 13,5 2 9,5 104 16,4 

TOTAL 208 100,0 80 100,0 252 100,0 74 100,0 21 100,0 635 100,0 

          Chi cuadrado p= 0,400 

 

Entre el diagnóstico de estatura y la edad, no se evidencia diferencia estadísticamente 

significativa 
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La relación entre estas variables es mejor estimada con un modelo cúbico que con un 

modelo lineal simple o con un modelo cuadrático. El 75.9% de la variabilidad en la talla 

(altura) se explica por el peso a través del modelo de regresión cúbico. Esto sugiere que 

hay una relación significativa y sustancial entre el peso y la altura en el contexto del 

modelo aplicado a este estudio.  

Este modelo muestra una tendencia creciente con la curva que se acentúa en pesos 

mayores, mostrando que la talla sigue aumentando con el aumento del peso, pero a un 

ritmo decreciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7. Correlación de la muestra entre talla y peso, general 
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La relación entre estas variables es mejor estimada con un modelo cúbico que con un 

modelo lineal simple o con un modelo cuadrático. En el sexo masculino el 73.9% de la 

variabilidad en la talla (altura) se explica por el peso a través del modelo de regresión 

cúbico. Esto sugiere que hay una relación significativa y sustancial entre el peso y la 

altura en el contexto del modelo aplicado a este estudio. 

 

La curva muestra una tendencia ascendente, que se acentúa en los pesos más altos, 

indicando que la estatura sigue aumentando con el peso, pero a un ritmo decreciente. Esto 

sugiere que, aunque el peso continúe incrementándose, la estatura no lo hará 

indefinidamente, y los niños alcanzarán una altura final que refleje su talla genética de 

crecimiento, salvo en un caso en el que se observa una tendencia irregular. 

 

 

 

 

Gráfico 8. Correlación de la muestra entre talla y peso, sexo masculino 
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La relación entre estas variables es mejor estimada con un modelo cúbico que con un 

modelo lineal simple o con un modelo cuadrático. En el sexo femenino el 78.2% de la 

variabilidad en la talla (altura) se explica por el peso a través del modelo de regresión 

cúbico. Esto sugiere que hay una relación significativa y sustancial entre el peso y la 

altura en el contexto del modelo aplicado a este estudio. 

 

La curva muestra una tendencia ascendente, que se acentúa en los pesos más altos, 

indicando que la estatura sigue aumentando con el peso, pero a un ritmo decreciente. Esto 

sugiere que, aunque el peso continúe incrementándose, la estatura no lo hará 

indefinidamente, y los niños alcanzarán una altura final que refleje su talla genética de 

crecimiento. 

 

 

 

 

 

Gráfico 9. Correlación de la muestra entre talla y peso, sexo femenino 
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5.7.2 Discusión 

 

En este estudio, la mayor parte de los escolares presentaron un peso saludable, 

representando el 64,88%. A esto le siguieron el sobrepeso y la obesidad, con un 

14,49% y un 12,28% respectivamente, mientras que el bajo peso y la obesidad 

severa representaron el 4,25% y el 4,09% del grupo estudiado. 

En el estudio realizado por la ENSANUT 2018, se reportó que la prevalencia 

combinada de sobrepeso y obesidad en la población escolar a nivel nacional fue 

del 35,4% (20,6% de sobrepeso y 14,8% de obesidad), datos que son comparables 

con los de este estudio, en el que el sobrepeso, la obesidad y la obesidad severa 

representan el 30,8% de los escolares analizados (23). 

En un estudio realizado en 2019 en escolares del cantón Palestina, Guayas, 

Ecuador, se reportó un 82,4% de peso normal, un 9,8% de sobrepeso y obesidad, 

y un 7,8% de bajo peso. Aunque los datos de Palestina no son directamente 

comparables con los de este estudio, es notable que los porcentajes de sobrepeso 

y obesidad son mayores que los de bajo peso, siendo el peso normal el más 

predominante (50). 

Esta información también coincide con los resultados de un estudio realizado en 

niños, niñas y adolescentes en Quevedo, Ecuador, en 2022, donde se observó una 

mayor prevalencia de sobrepeso (12%) y obesidad (23%) en comparación con el 

bajo peso y la desnutrición, que mostraron porcentajes más bajos (18). 

De manera similar, un estudio realizado en escolares del sureste mexicano en 2020 

encontró que el 53,15% presentaba un peso normal, mientras que el 46,3% estaba 

en sobrepeso u obesidad, y solo el 0,6% en bajo peso (51). 

En otro estudio realizado en escolares de Lima, Perú, en 2024, el peso normal 

predominó con un 73,6%, seguido por el sobrepeso y la obesidad con un 24,1%, 

y el bajo peso con un 2,3%, resultados que coinciden con los hallazgos de este 

estudio, donde el peso normal es predominante (52). 

Por otro lado, este estudio evidenció que en el área urbana predominan la obesidad 

y la obesidad severa, mientras que en el área rural prevalece un peso saludable, 

mostrando una diferencia estadísticamente significativa entre el estado nutricional 

y la residencia. Estos datos son congruentes con lo reportado en la ENSANUT 

2018, que encontró una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad mayor en 

el área urbana por 4,3 puntos porcentuales respecto al área rural, también 

evidenciando una diferencia estadísticamente significativa. Resultados similares 

se observaron en un estudio de 2021 realizado en escolares del municipio Cruces, 

Cuba, donde el sobrepeso fue mayor en el área urbana (37,9%) en comparación 

con la rural (33,7%) (53).  
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Sin embargo, un estudio realizado en 2022 en escolares de 8 a 11 años de escuelas 

urbanas y rurales públicas de Milagro, Ecuador, encontró que los niños del área 

rural (58%) presentaron 5 puntos porcentuales más de sobrepeso y obesidad que 

los del área urbana (53%), mientras que las niñas del área rural (42%) presentaron 

5 puntos porcentuales menos de sobrepeso y obesidad que las del área urbana 

(47%) (54). 

 

Para determinar el diagnóstico de estatura en este estudio, se realizaron fórmulas 

en SPSS tanto para el sexo femenino como para el masculino, abarcando edades 

de 72 a 155 meses. Se recomienda utilizar la sintaxis descrita en la metodología 

para la realización de estudios similares. 

 

En cuanto a la estatura, la talla normal fue la más prevalente en esta muestra con 

un 39,69%, seguida por la talla baja con un 32,76%, la estatura baja dentro de la 

normalidad con un 12,60%, la estatura alta dentro de la normalidad con un 11, 

65%y la estatura alta fue la menos común con un 3,31%. 

 

Según la ENSANUT 2018, la prevalencia nacional de retardo en talla en la 

población escolar fue de 14,2%. Estos datos difieren de los obtenidos en este 

estudio, donde el 32,76% de la población escolar presentó una talla baja (23). 

En un estudio de 2019 en escolares del cantón Palestina, Guayas, Ecuador, se 

reportó un 0% de estatura baja, un 84% de estatura normal, y un 16% de estatura 

alta, datos que difieren de los hallazgos del presente estudio, en el que se 

observaron menores porcentajes de estatura normal y alta, y un mayor porcentaje 

de estatura baja (50). 

Un estudio realizado en escolares de Lima, Perú, en 2024, encontró que la talla 

normal predominó con un 91%, seguida por la talla baja con un 7,5%, y la talla 

alta representó solo el 1,5% (52). Por otro lado, un estudio realizado en escolares 

de la zona urbana en Bambamarca, Perú, en 2024, reportó un 64,9% de talla 

normal, un 30,4% de talla baja y un 4,6% de talla alta (55). Estos estudios 

coinciden con los hallazgos en el presente estudio ya que en ellos también 

predominó la estatura normal, y concuerdan en que la estatura baja es más 

frecuente que la estatura alta. 

El presente estudio reveló que en el área urbana predominan las estaturas 

medianas y altas, mientras que en el área rural prevalece la estatura baja, lo que 

demuestra una diferencia estadísticamente significativa entre el diagnóstico de 

estatura y la residencia. Estos resultados son consistentes con lo reportado en la 

ENSANUT 2018, que reveló que los niños del área rural tienen una prevalencia 

de retardo en talla 6,6 puntos porcentuales mayor que los del área urbana, 

mostrando también una diferencia estadísticamente significativa (23). Este 

hallazgo es consistente con estudios realizados en países de América Latina, que 

han demostrado que los niños en zonas rurales suelen tener un mayor riesgo de 

presentar retardo en el crecimiento o talla baja en comparación con sus pares 

urbanos. Estas diferencias se atribuyen a la falta de recursos, la malnutrición y las 

condiciones de vida más difíciles en las áreas rurales (56) (57). 



48 

 

 

En el presente estudio no se observó diferencia estadísticamente significativa entre 

el estado nutricional y el sexo, ni entre el estado nutricional y la edad. Tampoco 

existió una diferencia estadísticamente significativa entre el diagnostico de 

estatura y el sexo, ni entre el diagnostico de estatura y la edad. Estos resultados 

son contradictorios con los reportados en la ENSANUT 2018, que evidenció 

diferencias estadísticamente significativas tanto en función del sexo como de la 

edad, con una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en el sexo masculino y 

en el grupo etario de 9 a 11 años. (23). Los datos del presente estudio también 

difieren de los reportados en un estudio realizado en escolares de Venezuela, en 

el que se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el estado 

nutricional y la talla en relación con el sexo y la edad (58). 

 

Respecto a la correlación entre talla y peso en este estudio, los tres modelos 

inicialmente mostraron una curva ascendente que luego se estabiliza. Esto indica 

que, aunque el peso continúe aumentando, la estatura no seguirá incrementándose 

y tenderá a alcanzar el límite determinado por el potencial genético de 

crecimiento. Es poco común observar un incremento en la tasa de crecimiento de 

la talla en pesos muy elevados. 

Tradicionalmente, se consideraba que un mayor peso en un niño era indicativo de 

mejor salud. Sin embargo, esta percepción ha cambiado en la actualidad, ya que 

estudios recientes demuestran que el sobrepeso y la obesidad infantil se han 

convertido en graves problemas de salud pública a nivel mundial. Estas 

condiciones se asocian con diversas complicaciones severas para la salud, además 

de un mayor riesgo de desarrollar enfermedades y sufrir una muerte prematura en 

la adultez (13) (59). 

Tendera, en su estudio sobre la estatura alta y la obesidad, señaló que la obesidad 

infantil se ha asociado con una aceleración del crecimiento lineal durante la 

prepubertad y la pubertad temprana, lo que conduce posteriormente a una 

reducción en la velocidad de crecimiento debido a un pico de crecimiento menos 

pronunciado en comparación con niños más delgados. Por esta razón, la mayoría 

de los niños altos con obesidad alcanzarán una altura final que se alinea con su 

potencial genético de crecimiento. Sin embargo, en algunos pacientes, un 

crecimiento anormal podría deberse a una causa patológica significativa que 

requiere estudio (49). 

Por otro lado, un estudio realizado en escolares mexicanos evidenció que un alto 

consumo de azúcares libres en la dieta podría afectar el crecimiento óptimo de los 

niños. Esto se debe a que, al no cubrir los requerimientos de otros nutrientes 

esenciales, los niños pueden experimentar situaciones de malnutrición, lo que 

impacta negativamente su adecuado crecimiento y desarrollo infantil (60). Estos 

hallazgos podrían explicar los resultados obtenidos en este estudio sobre la 

correlación entre estatura y peso, donde se observó una estabilización de la 

estatura a pesar del aumento de peso en los escolares. Excepto en un caso de 
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crecimiento irregular en la correlación entre peso y estatura en el sexo masculino, 

donde, al excluir este dato se observa un cambio en la tendencia final de la curva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La variabilidad en los modelos por sexo sugiere que la talla responde de manera 

diferente al peso en hombres y mujeres. Este hallazgo es importante para futuras 

investigaciones más detalladas en nutrición y crecimiento físico. Estos modelos 

pueden ser útiles para predecir la talla esperada basada en el peso y pueden 

informar intervenciones de salud pública y recomendaciones nutricionales. Sin 

embargo, siempre es importante recordar que correlación no implica causalidad, 

y otros factores no incluidos en estos modelos pueden influir en la talla. 

Respecto a la correlación de la muestra entre talla y peso, los tres modelos 

mostraron un buen ajuste estadístico, con un 𝑅2 en todos los casos superior al 

70%, indicando una fuerte relación entre peso y talla. Los modelos cúbicos 

indicaron cambios en la tasa de crecimiento de la talla con respecto al peso, 

reflejando diferentes fases de crecimiento y desarrollo físico, así como la 

acumulación de masa corporal de diversas maneras. El coeficiente de 𝑥3 fue 

positivo en todos los casos, lo que pudo indicar un leve aumento en la tasa de 

crecimiento de la talla a pesos muy altos, aunque este efecto fue muy pequeño. Se 

sugiere realizar otros estudios de correlación entre talla y peso, basados en los 

hallazgos encontrados en este estudio.  

 

Gráfico 10. Comparación correlación de la muestra entre talla y peso, sexo masculino 
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5.7.3 Conclusiones 

 

Primera. - El lugar de residencia resultó ser el factor crítico para el crecimiento 

físico y el estado nutricional de los escolares.  

 

Segunda. - En el presente estudio, la mayoría de los escolares presentaron un peso 

saludable. A continuación, se observó una prevalencia combinada de sobrepeso, 

obesidad y obesidad severa, siendo el bajo peso el menos frecuente en la muestra 

analizada.  

 

Tercera. - Existen diferencias estadísticamente significativas entre los resultados 

de crecimiento y estado nutricional los escolares del área urbana versus el área 

rural. 

 

Cuarta. - No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 

estado nutricional ni en el diagnóstico de estatura según el sexo o la edad. 
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PRESUPUESTO 

 

Categoría Costo 

Acceso a la Base de Datos $0  

Software de Análisis Estadístico $0  

Asesoría Académica $0  

Impresión y Encuadernación $100 

Publicación $0 

Materiales y Suministros $50 

Contingencias $50 

         Total, Estimado:                                 $200 
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Ilustración 8. IMC para la edad, Niñas, 61 – 86 meses 
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Ilustración 9. IMC para la edad, Niñas, 87 – 111 meses 
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Ilustración 10. IMC para la edad, Niñas, 112 - 135 meses 
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Ilustración 11. IMC para la edad, Niñas, 136 - 159 meses 
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Ilustración 12. IMC para la edad, Niñas, 160 - 183 meses 
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Ilustración 13. IMC para la edad, Niñas, 184- 207 meses 
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Ilustración 14. IMC para la edad, Niñas, 208 – 228 meses 
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Ilustración 15. IMC para la edad, Niños, 61 – 86 meses 
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Ilustración 16. IMC para la edad, Niños, 87 – 111 meses 
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Ilustración 17. IMC para la edad, Niños, 112 - 135 meses 
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Ilustración 18. IMC para la edad, Niños, 136 - 159 meses 
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Ilustración 19. IMC para la edad, Niños, 160 - 183 meses 
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Ilustración 20. IMC para la edad, Niños, 184 – 207 meses 
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Ilustración 21. IMC para la edad, Niños, 208 - 228 meses 
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Ilustración 22. Talla para la edad, Niñas, 61 – 86 meses 
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Ilustración 23. Talla para la edad, Niñas, 87 – 111 meses 

 
 

 

 

  



75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 24. Talla para la edad, Niñas, 112 - 135 meses 
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Ilustración 25. Talla para la edad, Niñas, 136 - 159 meses 
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Ilustración 26. Talla para la edad, Niñas, 160 - 183 meses 
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Ilustración 27. Talla para la edad, Niñas, 184 - 207meses 
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Ilustración 28. Talla para la edad, Niñas, 208 - 228 meses 
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Ilustración 29. Talla para la edad, Niños, 61 – 86 meses 
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Ilustración 30. Talla para la edad, Niños, 87 – 111 meses 



82 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

Ilustración 31. Talla para la edad, Niños, 112 - 135 meses 
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Ilustración 32. Talla para la edad, Niños, 136 – 159 meses 
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Ilustración 33. Talla para la edad, Niños, 160 – 183 meses 
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Ilustración 34. Talla para la edad, Niños, 184 – 207 meses 
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Ilustración 35. Talla para la edad, Niños, 208 – 228 meses 


