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RESUMEN  

 

 

El objetivo del estudio fue identificar la calidad del sueño como factor de desarrollo en el estado 

nutricional de niños menores de 5 años del Centro de Desarrollo Infantil Quisapincha. Se aplicó 

la Escala de O. Bruni para valoración de trastornos del sueño y para valorar el estado nutricional 

se usaron los siguientes indicadores: Índice de Masa Corporal para edad, peso edad y talla edad. 

El estudio fue descriptivo de tipo transversal, se utilizó el programa SPSS versión 26 para los 

análisis estadísticos, el análisis descriptivo e inferencial se realizó con la prueba CHI2 y ANOVA 

con un nivel de significancia estadístico de p0.05. Se obtuvo como resultado que el 22% de la 

población estudiada tenía delgadez, 12% sobrepeso y 2% obesidad. Según la Escala de O. Bruni, 

46% presentó trastornos del sueño. No existió relación estadísticamente significativa entre el 

índice de masa corporal edad, índice talla edad, índice peso edad y la calidad de sueño (p > 0,05). 

Se debe continuar realizando estudios con mayor población, que integre otros factores de la 

calidad del sueño 

 

Palabras clave: <CALIDAD DE SUEÑO>, <ESCALA DE O BRUNI>, <ESTADO 

NUTRICIONAL>, <NIÑOS>. 
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ABSTRACT 

 

 

The quality of sleep in children is of fundamental importance in their growth and development, 

so the presence of sleep disorders could be associated with changes in nutritional status that will 

affect it. A descriptive cross-sectional study was carried out in 100 children from the Quisapincha 

Child Development Center, in Ambato, to whom the O. Bruni Scale was applied to assess sleep 

disorders. The nutritional status is evaluated according to the indicators of body mass index for 

age, weight for age and height for age. The SPSS version 26 program was extracted for statistical 

analysis. In the non-parametric variables to search for association, Chi square was obtained, and 

in parametric variables values of central tendency and dispersion were identified, the ANOVA 

statistic of one factor was obtained to establish comparison between variables. Of the children 

evaluated, 55 were male and 45 female, with an age of 2.98±0.55 years. The assessment of 

nutritional status according to the age body mass index, prolongs the existence of malnutrition 

in 22% of the population studied, 64% was found in the normal range, 12% overweight and 2% 

obese.  According to the Scale by O. Bruni, 46% presented sleep disorders. There was no 

statistically significant relationship between the body mass index for age, height-for-age index, 

weight-for-age index and sleep quality (p > 0.05). Studies should continue to be carried out with 

a larger population, which integrates other factors of sleep quality.  

 

Keywords: <SLEEP QUALITY>, < O BRUNI SCALE>, < NUTRITIONAL CONDITION>, < 

KIDS>. 
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CAPÍTULO I 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

La alimentación es primordial para los seres humanos, desde la etapa temprana porque influye en 

el desarrollo físico como intelectual de los niños; por tanto, generar un buen hábito radica en 

cumplir con las necesidades nutricionales para el correcto funcionamiento del organismo que 

involucra factores de crecimiento, estado emocional y estilo de vida en los niños (Masalán, Sequeida, 

& ortiz, 2013). 

 

La calidad del sueño es esencial para la salud y completo crecimiento de los niños, en vista que, 

actúa como el principal agente en la memoria, mejorando el estado de ánimo y concentración.  

Para analizar la calidad del sueño se integra como una necesidad biológica presente en el 

organismo que permite restablecer las funciones físicas y psicológicas importantes para un 

correcto rendimiento (Masalán, Sequeida, & ortiz, 2013). 

 

Al dormir los niños, tienen un mejor desenvolvimiento y actividad, por tanto, es necesario que 

mantengan una buena ingesta de alimentos ya que sin ella se puede atraer complicaciones a 

consecuencia de la falta de sueño lo que conduce a alteraciones del sistema nervioso e inmune 

provocando cansancio, irritabilidad e incluso pueden aparecer enfermedades con mayor facilidad. 

Estudios recientes muestran que niños entre 2 y 4 años con peor calidad de sueño son más 

propensos a sufrir otitis y rinofaringitis (Gómez, 2021). 

 

El estudio realizado por la UNICEF, demostró que niños de 5 años, que no cumplen con una 

buena función de vigilia al no descansar las horas adecuadas, han desarrollado déficits 

significativos de aprendizaje como de expresión.  Así también la relación de la falta de sueño se 

ha asociado con problemas cardiovasculares cuyos efectos causados en base a inadecuada 

alimentación son enfermedades como la desnutrición, anemia y obesidad (Gómez, 2021). 

 

Se estima que aproximadamente el 30% de los niños tienen problemas para dormir. Por lo que se 

aconseja dormir un promedio de 10 horas diarias y en niños de 5 años entre 8 y 9 horas.  Por tanto, 

es aconsejable que los niños puedan tener siestas entrecortadas de 30 a 45 minutos para que 

puedan dormir más en la noche, adecuarse a los factores ambientales de la habitación como 

temperatura, buena ventilación, eliminación de ruido y luz (Morales N. , 2009). 

 

Desde el punto de vista nutricional en base a la ingesta de alimentos, se debe aconsejar a los 

padres de familia aportar con los suficientes nutrientes y vitaminas que coadyuven a llevar un 
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correcto estado de salud que propicie la calidad del sueño entre ellos se destaca alimentos que 

contienen aminoácidos como el triptófano, que se puede encontrar en la leche, siendo esencial 

para la nutrición humana (Gonzáles, 2017). 

 

La vitamina b12, es otro componente para la conciliación del sueño debido que favorece a la 

liberación de la serotonina por medio de neuronas cerebrales, la misma que se ha asociado con el 

control del sueño, el estado anímico y el apetito. La secreción de serotonina está influida por la 

disponibilidad del precursor, el L-triptófano, así como el consumo de frutos secos que aportan 

cantidad de magnesio y vitamina b (Gonzáles, 2017). 

 

También, alimentos que se asocian a una mejor calidad del sueño se encuentran las frutas y 

verduras que poseen melatonina, una hormona que interviene en el proceso de sueño y vigilia, lo 

que ayuda a que los niños concilien más rápido el sueño y descansen mejor. Los cereales como la 

avena y trigo son una fuente excelente de melatonina, preparando al organismo para conciliar el 

sueño, a la vez que ayudan a regular el ciclo de sueño y vigilia. Al estar compuestos por 

carbohidratos complejos, su digestión es más lenta, lo cual favorece la sensación de saciedad 

durante la noche y evita que los niños se despierten con hambre (Hernando & Ovidio, 2020). 

 

Las proteínas como la carne, pollo, pescado y huevo son esenciales para obtener un descanso 

óptimo en los niños; porque favorece a la segregación de la serotonina siendo un neurotransmisor 

que interviene en la calidad del sueño. Además, el pescado azul aporta el omega 3 un ácido graso 

que proporciona nutrientes y también contiene B12, una vitamina que interviene en el buen 

funcionamiento del sistema nervioso y que ayuda a reducir la ansiedad (Hernando & Ovidio, 2020). 

 

1.1. Justificación 

 

En vista de que el estado nutricional se puede ver influenciado por factores como la calidad del 

sueño, es importante identificar la relación que existe entre estas variables, porque en esta edad 

existe un compromiso del desarrollo físico y mental. 

 

Es por ello que la presente investigación busca identificar la calidad del sueño como factor de 

desarrollo en el estado nutricional de niños menores de 5 años del Centro de Desarrollo Infantil 

Quisapincha. Mediante los resultados obtenidos elaborar una guía de intervención para mejorar 

la calidad del sueño y el estado nutricional de los niños.  
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1.2. Objetivos 

 

1.2.1. Objetivo general 

 

• Identificar la calidad del sueño como factor de desarrollo en el estado nutricional de niños 

menores de 5 años del Centro de Desarrollo Infantil Quisapincha, Cantón Ambato periodo 

2021. 

 

1.2.2. Objetivos específicos 

 

• Diagnosticar la situación actual sobre los niveles de sueño de los niños participantes 

• Valorar el estado nutricional mediante indicadores antropométricos de los niños menores de 

5 años participantes en el estudio 

• Identificar la relación entre la calidad de sueño y el estado nutricional de los niños 

participantes 

• Diseñar un manual de educación alimentaria nutricional y calidad de sueño dirigido a los 

cuidadores de los niños menores de 5 años 

 

1.3. Hipótesis 

 

H0. El análisis de la calidad de sueño NO influye en el estado nutricional en niños menores de 5 

años del Centro de Desarrollo Infantil Quisapincha, Cantón Ambato periodo 2021. 

 

H1. El análisis de la calidad de sueño SI influye en el estado nutricional en niños menores de 5 

años del Centro de Desarrollo Infantil Quisapincha, Cantón Ambato periodo 2021. 
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CAPÍTULO II 

 

2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Base teorica  

 

2.1.1. Análisis de la calidad del sueño 

 

2.1.1.1. Fisiología del sueño 

 

La palabra sueño procede del latín “somnum”, y del griego “ónar” que significa ensueño. Cuando 

soñamos representamos imágenes, sonidos, situaciones y sensaciones de manera inconsciente e 

involuntaria (Aguirre, 2007) 

 

El sueño es un estado reversible donde nuestro cuerpo se relaja, disminuye su actividad e 

interrumpe su accionar consciente del medio ambiente (Rana, 2019). 

 

Se trata de un proceso activo, dinámico y complejo, con implicaciones que repercuten en la salud, 

en el momento de vigilia y en el crecimiento y desarrollo. Este proceso biológico tiene además 

componentes conductuales y sociales que lo constituyen (Cruz, 2019). 

 

Desde la trigésima semana de gestación, se definen los ciclos de sueño y vigilia en el feto, 

presentándose el sueño activo fundamentalmente en el recién nacido, pero poco a poco va 

decreciendo hasta a los tres años de edad, luego de lo cual permanece estable a lo largo de la vida  

(Cruz, 2019). 

 

En los primeros meses de edad, el sistema de regulación del sueño está inmaduro, el lactante pasa 

de vigilia al sueño activo de manera directa.  Los períodos de sueño son de corta duración de 2 y 

3 horas a lo largo del día y la noche, es lo que se conoce como patrón polifásico. En esta edad la 

frecuencia de la alimentación es el factor modulador externo del sueño más importante. Cuando 

madura el núcleo supraquiasmático del hipotálamo aproximadamente al quinto mes, se empieza 

a regular el sueño y se establece el ritmo circadiano pasando a un patrón monofásico, con 

predisposición nocturna  (Cruz, 2019). 

 

Se consideran dos estados de sueño según los movimientos oculares: con movimientos oculares 

rápidos (REM) y con movimientos oculares no rápidos (NREM).  Este último se compone de tres 
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fases: sueño superficial 1 (N1), sueño 2 (N2) y sueño profundo 3 (N3). En los niños se conocen 

como sueño activo (REM) y pasivo (No REM) (Rana, 2019). 

 

El sueño tiene una regulación a través de tres sistemas integrados fisiológica y anatómicamente. 

Uno localizado en el hipotálamo en el área preóptica y que regula la duración, cantidad y 

profundidad del sueño. En sistema responsable de la dinámica cíclica entre sueño REM y no REM 

que se lleva a cabo en cada episodio de sueño, en este caso el tallo cerebral rostral es el 

mayormente implicado. En el sueño la actividad inicia primero sin movimientos oculares rápidos 

(No REM), luego de lo cual el sueño entra en la fase de movimientos oculares rápidos (REM), 

llamado también fase R. La regulación de las fases del sueño y estado de alerta se llevan a cabo 

por la estimulación de la luz y oscuridad sobre el núcleo supraquiasmático del hipotálamo y 

constituye el ritmo circadiano, donde intervienen varios factores neurofisiológicos (Carrillo, 

Ramírez, & Vázquez, 2013).  

 

Uno de los principales exámenes en la valoración del sueño es el electroencefalograma (EEG), 

que permite exponer la actividad eléctrica del cerebro de manera gráfica. El EEG mide la 

actividad eléctrica en hercios (Hz), y se expresa en ciclos por segundo.  Así la actividad del 

cerebro cuando se encuentra en estado de alerta reporta una frecuencia de 8 a 13 ciclos por 

segundo.  Durante el estado de alerta, mientras se mantienen los ojos cerrados, en el EEG se 

observan oscilaciones de la actividad eléctrica cuya frecuencia se mide en hercios o Hertz (Hz) y 

se encuentran entre 8-13 ciclos por segundo, en una distribución occipital, constituyendo lo que 

se conoce como banda o ritmo alfa (Carrillo, Ramírez, & Vázquez, 2013). 

 

Al dormir se llevan a cabo entre 4 y 6 ciclos de sueño REM, cada uno de los cuales tiene una 

duración que va de 5 a 30 minutos, y cada ciclo sucede después de un ciclo de sueño no REM, de 

70 a 110 minutos (Carrillo, Ramírez, & Vázquez, 2013). 

 

Existen sustancias que intervienen en el desarrollo del sueño como la dopamina, norepinefrina, 

histamina, orexina, glutamato que son neuroestimuladores; mientas otras son inhibitorias como 

el GABA, adenosina, glicina; y sustancias reguladoras como la acetilcolina, serotonina y 

melatonina (Papassotiropoulos, 2015).  

 

La vigilia se mantiene por acción fundamentalmente de la dopamina, pero el mantenimiento del 

estado de alerta se ejerce gracias a la secreción de histamina, por el núcleo tuberomamilar del 

hipotalámico posterior; mientras que las orexinas, y el glutamato que también son producidas en 

el hipotálamo promueven la vigilia, son hormonas excitadoras (Lira & Custodio, 2018). 
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El ácido gamma amino butírico (GABA) es considerado el neurotransmisor inhibitorio por 

excelencia en el Sistema Nervioso Central, junto a la adenosina que es liberada en el área 

preóptica y en el hipotálamo anterior actúan como inductores del sueño no REM, mientras que la 

glicina interviene en el control de la atonía en el sueño REM, y se la reconoce en la participación 

del sueño profundo  (Lira & Custodio, 2018). 

 

El sueño REM es regulado por la acetilcolina, un neurotrasmisor producido a nivel del sistema 

reticular ascendente, y por la melatonina, que se secreta por la glándula pineal cuando la luz 

disminuye, y que inicia el sueño, con una fase de somnolencia previa. Otro neurotrasmisor 

involucrado en el sueño REM es la serotonina, pero su acción es inhibitoria  (Lira & Custodio, 2018). 

 

La regulación del sueño, de su activación e inhibición, se debe a las condiciones externas que 

estimulan en uno u otro sentido y tienen que ver con la presencia o ausencia de luz, del ciclo del 

día y la noche, lo que se denomina el ritmo circadiano, una especie de reloj biológico desarrollado 

en los seres para permitirles desarrollar sus actividades durante el día de manera eficaz y 

permitirles descansar cuando la luz del día se ha terminado y llega la noche  (Lira & Custodio, 2018). 

 

El estudio del sueño se denomina polisomnografia, en donde la persona será evaluada durante la 

noche, en un área específicamente creada para logar un estudio científico, sistemático y 

estandarizado, con lo que se logra documentar en cada momento el proceso del sueño, a través de 

electrodos colocados previamente, para registrar los cambios que se irán produciendo en el 

organismo durante el sueño.  Esta información se recoge a través de electroencefalograma, 

electro-oculograma, electro-miografia, flujo respiratorio, oximetria, posición corporal, presión 

arterial, frecuencia cardiaca, entre otros. Con estas mediciones se determinan las distintas fases 

del sueño: 

 

1. Fase 1: que es la que corresponde al sueño superficial con actividad cerebral con patrón alfa 

combinado con theta de baja amplitud. 

2. Fase 2: donde existe una interrupción de la información de la actividad cerebral que es 

mayormente de patrón theta, y con presencia de los usos de sueño y los complejos K. 

3. Fase 3: donde se presenta el sueño profundo con el desarrollo de actividad delta y donde el 

tono muscular disminuye. 

4. Fase REM (Rapid EyeMovement) con actividad cerebral theta de baja amplitud y atonía 

muscular  (Lira & Custodio, 2018). 
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2.1.1.2. Trastornos del Sueño  

 

Los trastornos del sueño son problemas presentados al dormir.  El término se aplica a todos 

aquellos síntomas que desarrollen dificultad antes, durante y posterior al sueño, es decir desde la 

conciliación, mantenimiento y despertar. Además, tiene que ver con los hábitos y patrones del 

mismo y su alteración. La presentación de somnolencia durante la vigilia y conductas anormales 

que se generen por este estado, también son incluidas (Lee, 2005).  

 

2.1.1.3. Clasificación  

 

Las clasificaciones de los trastornos del sueño en un inicio se basaron en la existencia de los 

síntomas que se observaban y posteriormente en las enfermedades. La ASDA (Association of 

Sleep Disorders Centers), la Asociación Europea de Investigación en Sueño (ESRS), la Sociedad 

Japonesa de Investigación en Sueño (JSSR) y la Sociedad Latinoamericana de Sueño (LASS). 

propusieron una Clasificación Internacional de Trastornos de Sueño (ICSD), la misma que se ha 

ido actualizando a través del tiempo, incluyendo más de 90 enfermedades, y divide a los trastornos 

del sueño en: disomnias, parasomnias, trastornos asociados a enfermedades médicas o 

psiquiátricas y trastornos del sueño propuestos. En el 2005 se propuso una actualización, la ICSD-

2, donde se desaconsejan el uso los tres ejes, dándole el mayor peso al síntoma (Perait, 2005). 

 

Disomnias 

 

Las disomnias corresponden con aquellos los trastornos que dificultan iniciar o mantener el sueño 

normal, y los trastornos por somnolencia diurna excesiva. Se los divide en: 1) intrínsecos (es 

decir, que son originados o desarrollados dentro del organismo del individuo); 2) extrínsecos, en 

donde la causa de la alteración de sueño es externa al organismo (ambiental); y 3) los trastornos 

del ritmo circadiano. En la actualidad se sugiere el desuso de este término por considerarse que 

no describe un solo síntoma, sino un conjunto de ellos. 

 

Insomio 

 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales, quinta edición (DSM-5) define el 

insomnio como «insatisfacción con la cantidad o calidad del sueño con quejas de dificultad para 

conciliar o mantener el sueño» que «se acompaña de malestar clínicamente significativo o 

deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes de funcionamiento». El insomnio puede 

ser concomitante con otros trastornos psiquiátricos o médicos. Según el DSM-5 se establece como 

criterio la dificultad de concebir el sueño en tres noches o más durante 3 meses o más, a pesar de 
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la oportunidad adecuada para dormir, y en ausencia de otro trastorno primario del sueño (como 

apnea del sueño) o consumo de drogas; además, y que no puede explicarse por un problema 

médico o psiquiátrico concomitante (como manía o hipertiroidismo) (Asociación Americana de 

Psiquiatría, 2013). Para la ICSD-2 el insomnio, es una dificultad repetida de conciliación, duración, 

consolidación o calidad del sueño que tiene lugar a pesar de la oportunidad adecuada para dormir 

y que produce deterioro durante el día (Michael, 2005).  

 

El insomnio origina un estado de cansancio durante el día, con una disminución del desempeño 

de las actividades de día, ya sea en el trabajo como en los estudios.  Esto puedo originar accidentes 

laborales, porque existe además disminución de la concentración y atención (Gallego, 2007). Este 

trastorno puede generar además problemas conductuales como irritabilidad, ansiedad, 

hiperactividad, impulsividad o agresión; además suele tener un impacto importante sobre el 

estado de ánimo y es un factor de riesgo para el desarrollo de depresión a largo plazo (Michael, 

2005). 

 

Trastornos respiratorios 

 

Corresponden a toda alteración que afecte la respiración durante el sueño. También se incluyen 

los problemas de apnea central donde el movimiento respiratorio está disminuido o ausente de 

una manera intermitente o cíclica, como consecuencia de alteraciones del sistema cardiovascular, 

o del sistema nervioso central (Gallego, 2007). 

 

Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) 

 

Se presenta ya sea durante el sueño, como episodios repetidos de obstrucción al flujo aéreo en la 

vía aérea alta, que pueden ser completos, son denominados apneas, o de forma parcial, 

denominándose hipopneas. La falta de flujo aéreo provoca que la saturación de oxígeno 

descienda.  Para considerarse el trastorno como apnea o hipopnea debe tener una duración de al 

menos 10 segundos, pudiendo llegar hasta un minuto o incluso más.  El trastorno puede ocurrir 

en cualquier fase del sueño. Es característico, la presencia de ronquidos entre las apneas, de gran 

tonalidad e intensidad.  Las apneas e hipopneas provocan que el paciente se despierte, 

interrumpiendo su sueño en varias ocasiones, lo que motiva que al levantarse se sientan cansados, 

y con la sensación de no haber descansado lo suficiente, provocando somnolencia en día y que se 

queden dormidos con facilidad durante sus actividades (Gallego, 2007). 
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Hipoventilación alveolar central 

 

Se trata de un trastorno poco frecuente, llamado también como hipoventilación del obeso. Es 

secundaria a la disminución o ausencia de respuesta ventilatoria a la hipercapnia o hipoxemia, 

provocando desaturación arterial de oxígeno, que es el signo principal.  Tiene lugar en pacientes 

sin enfermedades pulmonares primarias, malformaciones esqueléticas o trastornos 

neuromusculares que afecten a la capacidad de ventilación.  La mayoría de casos son 

diagnosticados después del nacimiento.  Hay una forma secundaria que se desarrolla con 

consecuencia de las patologías mencionadas (Gallego, 2007). 

 

Hipoventilación alveolar central congénita 

 

Se produce por un fallo en el control central de la respiración. La hipoventilación se inicia en el 

período neonatal, empeora durante el sueño, y no puede explicarse por ninguna enfermedad 

pulmonar primaria, neurológica ni metabólica (Gallego, 2007). 

 

Hipersomnia 

 

Llamada también somnolencia diurna excesiva.  La somnolencia diurna es la incapacidad para 

mantenerse despierto y alerta durante la mayoría de las situaciones del día. Se trata de una 

sensación subjetiva de sueño a una hora o en una situación inapropiada que ocurre a diario durante 

al menos tres meses, sin que exista dificultad para el sueño nocturno, o alteraciones del ritmo 

circadiano.  Los pacientes pueden referirla como cansancio o fatiga. Muchas enfermedades 

neurológicas pueden provocar somnolencia diurna, así como neuropatías periféricas y otros 

dolores crónicos.  La hipersomnia es consecuencia de problemas de atención, concentración, de 

memoria y del estado de ánimo, comprometiendo el desarrollo de las actividades del día (Gallego, 

2007). 

 

Narcolepsia con cataplejía  

 

Se la denomina como síndrome de Gelineau. Es caracterizada por una excesiva somnolencia 

diurna y pérdida del tono muscular durante la vigilia (cataplejía). Muchos de sus síntomas se 

deben a una inusual propensión para pasar, y de forma muy rápida, del estado de alerta a la fase 

de sueño REM, y para experimentar eventos del sueño REM disociados. El primer síntoma en 

aparecer, y el más incapacitante, es la somnolencia diurna; se caracteriza por siestas repetidas o 

entradas repentinas en sueño durante el día. Los pacientes suelen dormir durante un periodo corto 

de tiempo y se despiertan descansados, sin embargo, dos o tres horas después vuelven a presentar 
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somnolencia, repitiéndose este patrón numerosas veces a lo largo del día. Otro síntoma es la 

cataplejia, donde existe una pérdida brusca del tono muscular, provocada por emociones fuertes 

y habitualmente positivas. Afecta músculos de cualquier parte del cuerpo, a excepción de los 

músculos respiratorios. También pueden pesentar parálisis del sueño, alucinaciones hipnagógicas, 

sueño desorganizado o conductas automáticas. La parálisis del sueño se caracteriza por una 

incapacidad generalizada y transitoria para moverse o hablar; ocurre fundamentalmente durante 

la transición sueño vigilia; y el paciente recupera el control de su musculatura en unos pocos 

minutos. Las alucinaciones hipnagógicas suceden al inicio del sueño y se acompañan de 

sensaciones visuales, táctiles o auditivas muy reales (Gallego, 2007). 

 

Puede existir narcolepsia sin cataplejía, donde se presentan períodos de sueños cortos durante el 

día a manera de siestas, que no se deben a falta de sueño nocturno, ya que este se encuentra 

normal. En varias alteraciones neurológicas existe también narcolepsia como en neoplasias, 

desmielinización, lesiones del diencéfalo y síndromes paraneoplásicos (Gallego, 2007). 

 

Hipersomnia recurrente 

 

También llamado Síndrome de Kleine-Levin. Una afección muy rara que afecta sobre todo a 

adolescentes y varones. Se caracteriza por la aparición de episodios de hipersomnia con una 

frecuencia que oscila entre 1 y 10 veces por año. Los episodios pueden durar desde pocos días 

hasta varias semanas. Frecuentemente vienen precedidos por pródromos consistentes en fatiga o 

cefalea, de unas pocas horas de duración. Durante los episodios de hipersomnia, los pacientes 

pueden dormir de 16 a 18 horas al día, despertándose o levantándose únicamente para comer. Los 

episodios recurrentes de hipersomnia se acompañan de hiperfagia, agresividad e hipersexualidad. 

Los pacientes pueden incrementar su peso durante los episodios. Otras alteraciones del 

comportamiento, y también cognitivas o mentales, como confusión, desrealización, 

alucinaciones, pueden manifestarse. La etiología del síndrome se desconoce. El tratamiento con 

estimulantes es parcialmente eficaz. Se ha empleado como tratamiento preventivo litio, valproato 

y carbamacepina con resultados variables. Con el paso del tiempo los episodios se hacen menos 

frecuentes (Gallego, 2007). 

 

Hipersomnia idiopática con sueño prolongado 

 

También se trata de una patología poco común sin cataplejía. Los síntomas se inician 

generalmente en la adolescencia, su etiología se desconoce, aunque puede existir antecedentes de 

una infección viral. El sueño nocturno se prolonga durante unas 12-14 horas, con ningún o muy 

pocos despertares.  El despertar matutino les resulta difícil. Se caracteriza por una somnolencia 
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excesiva, constante y diaria durante al menos tres meses. Puede tomar siestas durante el día que 

no le resultan reparadoras. Tienen dificultad para despertarse del sueño nocturno y de las siestas, 

aunque menos que en los casos de narcolepsia (Gallego, 2007). 

 

Hipersomnia idiopática sin sueño prolongado 

 

En este tipo de patología el sueño nocturno se mantiene máximo hasta 10 horas, a diferencia de 

la hipersomnia idiopática con sueño prolongado donde excede este límite. Tampoco cursa con 

cataplejia, pueden tener dificultad para el despertar matutino y de las siestas (Gallego, 2007). 

 

Sueño insuficiente inducido por el comportamiento  

 

Ocurre cuando hay una disminución de las horas de sueño de manera crónica, que es voluntaria, 

pero no a propósito, sino producto de comportamientos derivados de circunstancias como el 

trabajo, niños pequeños en casa, etc, que no permiten alcanzar las horas suficientes de sueño para 

mantener la vigilia y alerta en niveles necesarios para cumplir con sus actividades sin molestias, 

lo que los mantiene en somnolencia excesiva diurna (Gallego, 2007). 

 

Otros tipos de hipersomnia 

 

Se describen: la hipersomnia debida a una enfermedad médica (enfermedades neurológicas como 

la enfermedad de Parkinson y lesiones del hipotálamo, enfermedades endocrinológicas como el 

hipotiroidismo, trastornos metabólicos como la encefalopatía hepática o la insuficiencia renal, 

etc.), la hipersomnia secundaria al consumo de fármacos o drogas, y la hipersomnia no debida a 

ninguna condición fisiológica ni al consumo de sustancias sino a un trastorno mental, y la 

pseudohipersomnia o mala percepción de hipersomnia (Gallego, 2007).. 

 

Síndrome de piernas inquietas 

 

Conocido como la enfermedad de Willis-Ekbom, se trata de un trastorno neurológico 

caracterizado por una necesidad urgente de mover las piernas, acompañado por una sensación 

desagradable. Estos síntomas aparecen o se agravan al final del día y en situaciones de reposo, 

aliviándose temporalmente con el movimiento. En los niños se suele acompañar de movimientos 

periódicos en las extremidades, que son sacudidas bruscas, y estereotipadas que aparecen en el 

transcurso del sueño y, en ocasiones, durante la vigilia. Más habituales en las piernas, se 

manifiestan con una extensión del primer dedo del pie, dorsiflexión del tobillo, rodilla y cadera. 

Para su diagnóstico se emplea la polisomnografía, que ayuda a confirmar los movimientos en las 



 

12 

piernas. Según la edad de aparición de los síntomas, existen dos formas de presentación: puede 

ser precoz, cuando se desarrolla antes de los 30 años, y la forma tardía, que progresa rápidamente 

y suele tener una causa subyacente (Merino, 2015).  

 

2.1.2. Criterios esenciales de Síndrome de piernas inquietas (SPI) 

 

1. Urgencia para mover las piernas, generalmente acompañada por sensaciones desagradables 

en las piernas 

2. Los síntomas comienzan o empeoran durante periodos de reposo o inactividad. 

3. Las molestias mejoran total o parcialmente por movimientos como caminar, agacharse, 

estirarse, etc. y mientras dicha actividad continúa. 

4. Los síntomas están peor durante la tarde o la noche o sólo ocurren entonces. 

 

2.1.3. Criterios diagnósticos de Síndrome de piernas inquietas en niños de 2-12 años  

 

A. El niño cumple los cuatro criterios esenciales de SPI y 

B. El niño describe con sus propias palabras una situación consistente en malestar en las piernas 

(el niño puede usar términos como “querer correr”, “arañas”, “cosquillas”, “patadas”, o 

“demasiada energía en mis piernas” para describir los síntomas) 

C. Están presentes dos de los tres siguientes criterios de apoyo: 

 

• Alteración del sueño 

• Un padre o hermano gemelo con SPI definitivo 

• El niño tiene un índice patológico de movimientos periódicos de las piernas (5 o más por hora 

de sueño)   

 

SPI definitivo: (A + B) o (A + C) (18). 

 

2.1.4. Parasomnias  

 

Son conductas anormales que aparecen durante el sueño, donde el paciente presenta movimientos 

violentos de semiología variable, que se corresponden con la actividad motora de la ensoñación 

en curso (Irfan, Schenck, & Howell, 2021).  

 

Se clasifican según se presenten en determinado tipo de sueño, aquellas que se presentan en el 

sueño sin movimientos oculares rápidos (no REM) y las que se presentan en el sueño con 

movimientos oculares rápidos (REM) (Irfan, Schenck, & Howell, 2021). 
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Las parasomnias no REM incluyen trastornos del despertar: despertares confusos, sonambulismo 

y terrores nocturnos. Se producen cuando la corteza se despierta parciaalmente del sueño no REM 

profundo, a menudo debido a condiciones comórbidas que provocan despertares repetidos. Se 

observan en el sonambulismo y otros trastornos que se relacionan (Irfan, Schenck, & Howell, 2021). 

 

2.1.5. Fenómenos REM normales  

 

2.1.5.1. Pesadillas 

 

Afecta más a los niños. En el sueño se desarrollan ataques de pánico, moderada actividad 

autonómica, taquicardia, taquipnea y diaforesis. La aparición o empeoramiento de estas puede ser 

un marcador de una exacerbación de una patología psiquiátrica. Las alucinaciones hipnagógicas 

o hipnopómpicas, así como la parálisis del sueño pueden aparecer en pacientes sin trastornos del 

sueño con deprivación de sueño. Su frecuencia aumenta cuando se produce fiebre, un cansancio 

excesivo o angustia mental (Yusta, Higes, & Carvahlo, 2019). 

 

2.1.5.2. Fenómenos REM anormales  

 

Durante las mismas no hay taquicardia como en las pesadillas. Alrededor de la mitad de los casos 

son de causa desconocida. Pueden presentarse durante el tratamiento o consumo de fármacos con 

acción anticolinérgica. Siendo entonces pasajera. En estos pacientes, el descontrol motor de este 

trastorno se prolonga más allá del sueño REM. Se puede producir un estado disociado en el que 

pueden aparecer conductas atípicas en el sueño REM como no REM, así como despertares 

confusionales o estados de ensoñación durante la vigilia, que son las formas más graves de 

presentación (Yusta, Higes, & Carvahlo, 2019). 

 

2.1.5.3. Fenómenos no REM  

 

Se producen movimientos como sacudidas en el cuerpo que pueden hacer que el niño se despierte, 

no se trata de crisis epilépticas, con las que se debe realizar el diagnóstico diferencial. Existen 

antecedentes familiares del padecimiento, y los terrores nocturnos son los de mayor frecuencia. 

Disminuyen los episodios con forme aumenta la edad. El niño se despierta gritando y con 

actividad motora como marcha, o corrida en su dormitorio y se halla desorientado. Al despertarse 

no recuerda lo sucedido. Otros fenómenos relacionados al sueño No REM van a ser el 

sonambulismo. Estos fenómenos No REM se intensifican con situaciones como fiebre, el estrés, 

falta de sueño, ingesta de medicamentos de tipo neurolépticos o hipnóticos (Yusta, Higes, & Carvahlo, 

2019). 
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2.1.5.4. Otras parasomnias primarias del sueño  

 

Se pueden clasificar dependiendo de la fase del sueño cuando aparezcan. Entre ella se encuentran 

los trastornos disociativos del sueño, la enuresis, la catatrenia o quejido nocturno, el síndrome de 

explosión cefálica, las alucinaciones del sueño y el síndrome de comida nocturna, el bruxismo. 

El bruxismo es una contracción de los músculos maseteros, pterigoideos internos y temporales, 

provocando un cierre enérgico de la mandíbula superior e inferior, aparece en el 15-20% de la 

población y hasta en el 70% de los niños. La enuresis nocturna puede aparecer en cualquier fase 

del sueño No REM y REM. La somniloquia, consiste en hablar, desde palabras aisladas hasta 

discursos completos, y con grados variables de comprensión, durante el sueño. Se trata de un 

fenómeno inocuo, del cual el sujeto no recuerda nada al día siguiente, y es muy común en la 

población general, teniendo una base genética (Yusta, Higes, & Carvahlo, 2019). 

 

1. 3 Repercusiones en la calidad de vida  

 

Existen muchos procesos fisiológicos, que se relacionan y desarrollan durante el sueño. Se 

considera que el sueño restablece la energía, regula la actividad eléctrica cerebral, regula el 

metabolismo, activa procesos inmunológicos, elimina radicales libres, entre otras acciones más 

que se le atribuyen, y que dependen de su higiene.  En los trastornos del sueño se estarían 

desestabilizando estas funciones, con graves repercusiones en el salud física y mental de quien lo 

padece. 

 

Si bien los trastornos del sueño son más frecuentes en la edad adulta, aumentando con la edad, en 

la actualidad se reporta un incremento de estos en personas de menor edad, desarrollándose de 

modo precoz en niños. Lo que ha generado preocupación por la asociación de estos trastornos con 

problemas de aprendizaje, de rendimiento académico, de comportamiento, e incluso actualmente, 

también se conocen repercusiones en la esfera endocrina, que conducen con patologías como 

depresión, hipertensión, diabetes, sobrepeso y obesidad. 

 

En estudios realizados en escolares, se encontró, que el 27.5%, padecía de hipersomnia diurna y 

se relacionó con una disminución del rendimiento escolar y una mayor frecuencia de sobrepeso y 

obesidad. Los trastornos del sueño se han establecido ya como un problema de salud pública 

frecuente en la infancia, que afectan al desarrollo físico, cognitivo y psicosocial. Involucrando a 

la familia, donde los padres también se afectan, provocando cansancio, frustración y ansiedad 

(Mínguez & Hidalgo, 2018). 
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Los trastornos del sueño pueden incrementar otras enfermedades de base del paciente tanto de la 

esfera física como de la mental. Muchos de los trastornos se podrían prevenir, sin mayores Estos 

cuadros pueden tratarse y prevenirse; no se precisan herramientas sofisticadas para su diagnóstico, 

incluso tratamiento. Por lo que esta valoración debe incluirse en las evaluaciones de control 

pediátricas (Mínguez & Hidalgo, 2018) 

 

2.1.6. Cuestionarios del sueño: Cuestionario de O. Bruni 

 

En la valoración del sueño existen como herramientas, cuestionarios que facilitan el diagnóstico 

de la calidad del sueño de las personas, al ser de fácil aplicación, de requerir de poco 

entrenamiento en quienes lo aplicaran, muchos y están validados, y resultan muy eficientes al 

reducir costos en la investigación del paciente. Los cuestionarios de sueño pueden ser de utilidad 

tanto en niños sanos como en aquellos con trastornos y pueden aplicarse desde el período neonatal 

(Pin, 2019). 

 

Existen cuestionarios de aplicación rápida y sencilla, útiles para cribado de poblaciones infantiles, 

que permiten detectar problemas del sueño en fases tempranas. El Brief Screening Questionnaire 

for Infant Sleep Problems, más conocido por su acrónimo BISQ puede emplearse en recién 

nacidos y lactantes. Por lo que puede usarse desde los primeros controles en Atención Primaria. 

Su utilidad va dirigida a detectar factores de riesgo de muerte súbita del lactante, rutinas para 

dormir y detección de problemas de sueño en lactantes por parte de los padres. Los parámetros 

que valora son: duración del sueño nocturno, duración del sueño diurno, número de despertares 

nocturnos, duración de los despertares nocturnos, hora de dormir, duración de la latencia del 

sueño, método para quedarse dormido, lugar en que duerme, posición corporal preferida, edad del 

niño, sexo, lugar en la familia y persona que contesta el cuestionario (Pin, 2019). 

 

El cuestionario BEARS, es otra de las herramientas para valoración del sueño, y puede ser 

utilizado a partir de los 2 años, como una buena herramienta de cribado. La valoración que realiza 

del sueño es en cinco aspectos del sueño: problemas para acostarse, excesiva somnolencia diurna, 

despertares nocturnos, regularidad y duración del sueño y ronquido. Este cuestionario consta de 

aplicación para tres grupos de edad: 2 a 5 años, 6 a 12 años y 13 a 18 años, con preguntas dirigidas 

a padres y a los niños mayores (Pin, 2019). 

 

Existen otros cuestionarios generales, más amplios que los anteriores, como es el Cuestionario de 

Hábitos de Sueño de Owens (Children's Sleep Habits Questionnaire o CSHQ), se trata de una 

encuesta dirigida a los padres con preguntas referente a lo hábitos del sueño, en cinco aspectos: 



 

16 

al acostarse, conducta del sueño, despertares nocturnos, despertar matutino y sueño durante el día 

(Pin, 2019). 

 

El Cuestionario de Sueño Pediátrico desarrollado por Ronald Chervin (Pediatric Sleep 

Questionnaire o PSQ) va dirigido a un grupo de edad entre 2 y 18 años, y tiene dos versiones. 

Una reducida, con 22 preguntas, orientada a los trastornos respiratorios durante el sueño y que es 

el referente en la sospecha de síndrome de apnea e hipopnea de sueño. y una versión extensa en 

la que se investigan además de los trastornos respiratorios del sueño otros problemas como la 

excesiva somnolencia diurna, trastornos conductuales, parasonmias, insomnio, movimientos 

periódicos de las piernas, mala higiene del sueño, etc. Una de sus características de la versión 

reducida, es que compara los síntomas de inatención e hiperactividad y además los correlacionó 

con los hallazgos de la polisomnografía. Este cuestionario ha sido traducido y validado en lengua 

española (Pin, 2019). 

 

Existen cuestionarios dirigidos a procesos concretos como los trastornos respiratorios durante el 

sueño como el mencionado PSQ o el videoscore de Sivan y el de calidad de vida en el SAHS, el 

síndrome de piernas inquietas, excesiva somnolencia diurna, matutinidad y vespertinidad, etc (Pin, 

2019). 

 

El cuestionario de Bruni o escala de Trastornos del Sueño para Niños de Bruni (Sleep Disturbance 

Scale for Children, SDSC), que se empleó en este estudio, consta de 26 criterios a ser valorados, 

en forma de preguntas que se dirigen a los padres o cuidadores del niño. Se miden con una escala 

de Likert con puntuaciones de 1 a 5. el sueño. Evalúa los últimos 6 meses.  

 

Las preguntas corresponderán a 6 factores que son los investigados: inicio y mantenimiento del 

sueño, problemas respiratorios del sueño, desórdenes del arousal, alteraciones de transición 

sueño-vigilia, somnolencia excesiva e hiperhidrosis del sueño (Quinteros & Diéguez, 2019). 

 

Cada factor tendrá un resultado correspondiente a la suma de las preguntas que este incluya, 

teniendo un rango de normalidad.  Todos los resultados de cada factor son sumados y al obtener 

un puntaje igual o mayor a 39 puntos se sospecha la presencia de trastornos del sueño (Tena, 

Ceballos, & al., 2020).  
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2.2. Marco conceptual  

 

2.2.1. Factores que influyen en la calidad del sueño 

 

Son muchos los factores que influyen en la calidad del sueño, algunos de ellos están presentes en 

el medio, otros tienen que ver con nuestro ciclo vital y sus características y otros dependen de 

nuestras conductas. Algunos de los factores que más influyen son: 

 

Actividad física. Beneficia el descanso durante la noche. El ejercicio aeróbico de intensidad baja 

a moderada ayuda a disminuir el tiempo de latencia del sueño reducir los despertares nocturnos y 

mejorar la calidad de sueño insuficiente y es recomendable realizar una rutina de ciertos ejercicios 

que generen energía (Sanitas, 2020). 

 

Alimentación. Debe considerarse alimentos de fácil digestión y que no sean copiosos, en la cena, 

y que al menos se realice una hora antes de acostarse, no se debe consumir bebidas con cafeína o 

estimulantes que dificulten el inicio del sueño y generen insomnio (Sanitas, 2020). 

 

Rutinas. Considerar una rutina o ritual para dormir genera que el organismo se acostumbre 

llegando a ser un hábito, y crea un estado de relajación que facilita el sueño y el descanso (Sanitas, 

2020). 

 

Condiciones ambientales. La luz, la temperatura, el ruido, son condiciones ambientales que 

pueden generar estrés, impidiendo la conciliación del sueño, su mantenimiento y el descanso. La 

luz actúa sobre la melanina, disminuyendo su liberación, esta hormona favorece el descanso y 

regula los niveles de presión arterial. Por lo tanto, al inhibirla se disminuye la calidad del sueño. 

El ruido incrementa los niveles de cortisol, lo que pone en un estado de alerta al organismo y 

provoca el despertar inmediato, genera estrés e insomnio. Una temperatura alta en la habitación, 

provoca que el sueño no sea superficial, y despertares frecuentes. Una temperatura de 18 grados 

será ideal para conciliar y mantener el sueño (Sanitas, 2020). 

 

2.2.2.  Consecuencias de la falta de sueño en niños  

 

Se ha observado mayor predisposición a desarrollar enfermedades respiratorias como 

rinofaringitis, otitis, sinusitis (Méndez P. , 2016). 

 

El aumento de hormonas que favorecen la ingesta de alimentos, sobre todo los que son ricos en 

hidratos de carbono y grasas. 
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Alteraciones endocrino metabólicas que provocan enfermedades como obesidad, diabetes, 

hipertensión, problemas cardiovasculares.  

 

Trastornos del comportamiento como hiperactividad, inquietud, irritabilidad, agresividad, apatía 

y oposición. 

 

En la esfera cognitiva, dificultad para la atención, concentración, memoria, que se traduce en 

dificultad para el aprendizaje y bajo rendimiento escolar.  

 

Trastornos del humor como ansiedad y depresión.  

 

2.2.3. Estado nutricional 

 

El estado nutricional resulta del equilibrio entre la ingesta de nutrientes, las necesidades de energía 

y el gasto energético, pero además con gran influencia de factores biológicos, genéticos, físicos y 

ambientales, los determinantes de la salud.  A través de la alimentación que es un proceso 

voluntario, se eligen los alimentos a consumir.  Los alimentos contienen los nutrientes que 

permiten dar los requerimientos energéticos al organismo, por el proceso conocido como 

nutrición, que es involuntario y consiste en la digestión, absorción, metabolización, excreción de 

las sustancias alimenticias (SEMERGEN, 2017). 

 

Mediante estos procesos que permiten el uso de energía, el cuerpo cumple con sus funciones 

metabólicas, que sirven además para su crecimiento y desarrollo, y que se evidencian a través de 

las medidas antropométricas (Lluesma, Murgui, & Carmona, 2019). 

 

a) Alimentación infantil 

 

Corresponde a un proceso voluntario que realiza una persona con el propósito de elegir los 

alimentos que le crean satisfacción atendiendo a gustos y hábitos alimenticios y características 

organolépticas (Cândida da Silva, Marciano, & Dos Santos, 2018). 

 

b) Alimento 

 

Son todas las sustancias o productos de cualquier naturaleza, sólidos o líquidos, naturales o 

transformados, que por sus características, aplicaciones, componentes, preparación y estado de 

conservación sean susceptibles de ser habitual e idóneamente utilizados para la normal nutrición 
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humana, como fruitivos o como productos dietéticos, en casos especiales de alimentación humana 

(Cândida da Silva, Marciano, & Dos Santos, 2018). 

 

2.2.4. Tipos de alimentos 

 

2.2.4.1. Alimentos formadores. 

 

Son aquellos que pertenecen sobre todo al grupo de proteínas, y favorecen para el crecimiento y 

desarrollo de las células, de gran importancia de la alimentación infantil. Las proteínas participan 

en múltiples funciones orgánicas actuando como enzimas, transportadores, inmunidad, en la 

construcción y reparación de músculos, tejidos y órganos. Pueden ser de origen animal como 

productos lácteos, carnes, vísceras, huevos, o tener origen vegetal como leguminosas (Suárez, 2017). 

 

2.2.4.2. Alimentos reguladores.  

 

Son alimentos que contienen vitaminas y minerales. Las vitaminas cumplen funciones específicas 

y su carencia provocan enfermedades patognomónicas. Por ejemplo, carencia de vitamina A 

provoca ceguera nocturna, úlceras corneales, quelosis, etc. Falta de vitamina C, escorbuto; falta 

de vitamina B anemia, beri beri; falta de vitamina D, raquitismo, etc. Minerales y vitaminas se 

encuentran en vegetales y productos animales ( Editorial Medica Panamericana, 2018). 

 

2.2.4.3. Alimentos energéticos.  

 

Principalmente macronutrientes como la grasa y carbohidratos, proveen la energía necesaria para 

que el organismo desarrolle sus procesos fisiológicos con normalidad y para realizar las 

actividades diarias. Son alimentos energéticos las frutas, cereales, tubérculos, azúcares ( Editorial 

Medica Panamericana, 2018). 

 

2.2.5. Valoración nutricional 

 

Para realizar la evaluación nutricional de una persona se realiza se debe tomar en cuenta la parte 

antropométrica, bioquímica, clínica y datos de la dieta.  
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2.2.6. Valoración Antropométrica. 

 

Es la ciencia que se encarga de la medición de las características físicas del cuerpo como el peso, 

talla, pliegues y perímetros de brazos, estas mediciones al relacionarlo se pueden llegar a 

interpretar si una persona presenta desnutrición, sobrepeso y obesidad (Setton & Fernández, 2014). 

 

2.2.6.1. Indicador Peso/Edad (P/E) 

 

Este índice combina el peso como medida antropométrica y la edad del paciente, pero no 

considera la talla, lo que puede ser una desventaja al valorar de manera individual. Este indicador 

refleja el peso corporal en relación con la edad de un niño, también evalúa si presenta bajo peso, 

bajo peso severo, pero no como un indicador de presencia de sobrepeso u obesidad. Un niño puede 

presentar desnutrición si presenta talla o longitud pequeña, está muy delgado o tiene ambos 

problemas. Este indicador permite identificar la desnutrición global en niños y niñas. Se considera 

dentro de la normalidad cuando el resultado está entre +1 y -1 desviaciones estándar (Setton & 

Fernández, 2014). 

 

2.2.6.2.  Indicador Talla/Edad (T/E) 

 

Este índice se corresponde con la talla o longitud alcanzado por los niños o niñas según la edad, 

y permite evaluar la tendencia del crecimiento a través del tiempo en que se realiza el seguimiento, 

permitiendo reconocer si existe retardo en el mismo, cuando los valores se encuentran bajo 2 

desviaciones estándar, y luego poder identificar la causa que podría ser por un déficit en el aporte 

nutricional durante mucho tiempo o de enfermedades crónicas que sean desgastantes o 

caquectizantes. La talla alta para la edad, puede estar relacionada con problemas endócrinos, 

aunque no es lo común. (Setton & Fernández, 2014). 

 

2.2.6.3. Índice Masa Corporal/Edad (IMC/E) 

 

El Índice de masa corporal es calculado a través de dos mediciones directas como son el peso y 

la talla, IMC= Peso/talla2, y comparado con la edad, permitiendo clasificar al paciente de acuerdo 

a su estado nutricional como bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad (Burgos, 2013). 

 

2.2.7. Malnutrición  

 

La malnutrición se debe a carencias, excesos y desequilibrios de la ingesta calórica y de nutrientes 

de una persona. Una malnutrición por carencia se considera desnutrición, manifestada por bajo 
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peso, retraso en el crecimiento, por el contrario, la malnutrición por exceso se manifiesta como 

sobrepeso y obesidad, donde existe mayor peso para la edad, y está asociada al desarrollo de 

enfermedades crónicas no transmisibles como hipertensión y diabetes, trastornos 

cardiovasculares, etc.  Por último, existe una malnutrición por carencia de micronutrientes como 

son vitaminas y oligoelementos (Organización Mundial de la salud, 2021).  

 

2.2.7.1. Desnutrición 

 

Corresponde al estado nutricional manifestado por un peso por debajo del parámetro considerado 

normal (Gómez F. , 2003). La desnutrición puede ser primaria si se desarrolla por déficit ocasionados 

por una alimentación inadecuada y secundaria, debido a una enfermedad que la provoque de modo 

directo o indirecto.  En un inicio la aparición rápida puede deberse a problemas de mala absorción, 

enfermedades diarreicas, etc. Pero puede instaurarse de manera crónica que se evidencia por 

retardo en el crecimiento y problemas de desarrollo cognitivo. Las estadísticas se basan en tres 

indicadores: peso para la edad, que mide la desnutrición global: talla para la edad, que refleja la 

desnutrición crónica, debido a que la baja estatura es producto de una carencia prolongada de 

nutrientes; y peso para la talla, que mide la desnutrición aguda (Ortiz, Peña, Albino, Mönckeberg, & 

Serra, 2006). 

 

La desnutrición en los niños puede encontrarse incluso en su desarrollo intrauterino. Hay dos tipos 

de desnutrición determinados por déficit proteico, el síndrome Kwashiorkor, con niños de aspecto 

edematizado, y existe una desnutrición por déficit calórico, donde se observa a los niños con 

extrema delgadez, situaciones clínicas tratadas más adelante (Equipo editorial Etecé, 2021).  

 

2.2.7.2. Clasificación de la desnutrición  

 

Según la deficiencia padecida 

 

a) Desnutrición calórica 

 

También es conocida como marasmo. Dentro de esta categoría se incluyen los casos de personas 

que ingieren poca cantidad de alimentos en general. Se observa pérdida de peso y pérdida de 

músculo y de grasa generalizada. 

 

b) Desnutrición proteica 
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Los casos que se incluyen en esta clasificación presentan un bajo nivel de ingesta de proteínas y 

un alto nivel de consumo de carbohidratos. Estos niños presentan un abdomen abultado, y 

retención de líquidos, por lo que se los ve edematizados, y dando una fascies redonda la 

denominada cara de luna, hay cambio es su cabello, que se torna ralo y de colores, signo de la 

bandera. Son muy susceptibles a sufrir infecciones a repetición.  

 

c) Deficiencia de minerales y vitaminas 

 

Las carencias de vitaminas y minerales, determinaran problemas en la salud característicos, signos 

patognomónicos que llevan a su diagnóstico.  Carencia de vitamina A por ejemplo cursa con 

problemas en la visión como ceguera nocturna, llegando a ulceraciones de la córnea inclusive. Y 

así otras vitaminas y minerales su carencia desarrollará cuadros propios, que generalmente se 

recuperan con el tratamiento dirigido a la suplementación de estos elementos (Rodríguez, 2019 ).  

 

Según la talla y el peso 

 

a) Desnutrición aguda leve: El peso del niño puede encontrarse dentro de parámetros normales, 

pero la talla no corresponde a la edad, encontrándose por debajo de la normalidad.  

b) Desnutrición aguda moderada: En este caso, los niños tienen un peso bajo considerado para 

la talla correspondiente.  

c) Desnutrición aguda grave: Cuando el peso se encuentra en un treinta por ciento menos que el 

que corresponde a su edad y talla, es una desnutrición grave con un elevado riesgo de 

complicaciones y mortalidad.  

d) Desnutrición crónica: Por mantenerse durante un tiempo mayor es la desnutrición de mayor 

riesgo y se complica porque además hay carencia de macronutrientes y micronutrientes, muy 

necesarios en el mantenimiento fisiológico y de desarrollo de los niños (Ortiz, Peña, Albino, 

Mönckeberg, & Serra, 2006). 

 

Clasificación según los grados: 

 

Generalmente se consideran tres grados, en relación a la gravedad. La desnutrición de primer 

grado considerada cuando el peso llega a una pérdida de hasta el 25 % del considerado peso ideal 

para la edad; desnutrición de segundo grado, en este caso la pérdida de peso se encuentra entre 

25 % y 40 %; y, la desnutrición de tercer grado, cuando la pérdida supera el 40% del peso 

considerado ideal (Luna, Hernández., Isabel, & Andrés, 2018).  

 

 



 

23 

Según su origen: 

 

Tiene múltiples orígenes, principalmente económico, pero también bajo nivel de instrucción 

académica, por malos hábitos y prácticas.  

 

2.2.7.3. Consecuencias de la desnutrición infantil 

 

La desnutrición además de provocar retardo en el crecimiento y baja de peso, también afecta el 

estado bioquímico del niño. Por ejemplo, la deficiencia de hierro en la alimentación, provoca un 

cuadro de anemia, que altera la actividad enzimática, disminuye la oxigenación cerebral, alterando 

su desarrollo y normal actividad, que se proyecta en un mal desempeño de las funciones 

cognitivas. Estas deficiencias en el campo mental y físico, ocasionan bajo rendimiento escolar, y 

facilidad para el agotamiento de tareas cotidianas, que tendrán consecuencias además en su vida 

futura. 

 

La deficiencia de otros oligoelementos como el zinc, contribuyen a agravar el cuadro de déficit 

en el desarrollo orgánico del niño, con un incremento del riesgo de morbilidad y mortalidad. La 

deficiencia de vitaminas afecta órganos específicos, o involucran varios sistemas del organismo 

con síntomas y enfermedades que comprometen incluso la vida. 

 

Aunque la desnutrición es muy común asociarla al bajo peso, existe el sobrepeso y la obesidad 

ocasionada por una alimentación rica en energía, pero pobre en nutrimentos, que, da una falsa 

idea de un mejor estado de salud, ocultando una desnutrición carencial, que luego desarrollará 

enfermedades crónicas no transmisibles.   

 

Hay otras consecuencias, ya no biológicas, sino sociales, económicas y productivas. efectos en la 

sociedad, en términos económicos y productivos, que hay que tomar en cuenta (Equipo editorial 

Etecé, 2021).  

 

2.2.7.4. Sobrepeso y Obesidad 

 

De acuerdo con la OMS el termino obesidad hace referencia a una acumulación anormal y 

excesiva de grasa corporal. Se trata de una enfermedad con múltiples factores causales tanto 

genéticos como ambientales. El índice de masa corporal, es uno de los indicadores más empleados 

para su identificación, considerando parámetros de 30 y más como los indicativos de este 

padecimiento (Chacín, Carrillo, Rodríguez, & Salazar, 2019). 
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En los niños el estado nutricional es multifactorial, depende de la edad, sexo, y otros factores 

como la etnia, por ejemplo. Es por esto, que sólo determinar el sobrepeso y la obesidad a través 

del índice de masa corporal, puede llevar a una valoración errada. Así por ejemplo hay diferencia 

de grasa corporal entre niños y niños, siendo menor para estos últimos.  La OMS elaboró tablas 

de percentiles de IMC ajustándola a la edad, para que de esta manera se puedan tener las medidas 

del estado nutricional más reales (Chacín, Carrillo, Rodríguez, & Salazar, 2019). 

 

El aumento cada vez mayor de los casos de obesidad, han hecho de este un problema ya de salud 

pública, denominada con la pandemia del siglo por algunos autores, considerando que existen 

unos 1.000 millones de personas en el mundo tienen sobrepeso u obesidad y por lo menos 300 

millones son obesos (Lizardo & Díaz, 2011).    

 

La obesidad en los niños está asociada con padecerla en la edad adulta, hay una tendencia de 

ganancia de peso rápida durante los primeros años de edad y el desarrollo de obesidad en las 

edades posteriores  (Lizardo & Díaz, 2011).  

 

En varias investigaciones se han evidenciado la relación de obesidad entre padres e hijos. Cuando 

los dos padres son obesos el riesgo de los hijos de tener obesidad llega al 80%; cuando solo un 

padre es obeso será de hasta el 50% y si ninguno de los dos padres es obeso el riesgo para la 

descendencia será solo del 9%. La inactividad física es uno de los factores ambientales más 

relacionados con el desarrollo de la obesidad. Los niños experimentan cada vez menor tiempo 

para realizar actividad física, incluso los juegos al aire libre o deportes, que demandan este tipo 

de actividad, cada vez se realizan menos, o simplemente no lo hacen. La preferencia de los niños 

en sus horas de ocio de ver televisión, videojuegos, uso de celular, permite que los niños se 

encuentren sedentarios con una clara tendencia a ganar peso y volverse obesos  (Lizardo & Díaz, 

2011). 

 

2.2.7.5. Causas relacionadas con el sobrepeso y la obesidad en la infancia 

 

Las causas que se relacionan con la obesidad son múltiples, principalmente son ambientales, los 

denominados en la actualidad los ambientes obesogénicos. Aquellos que facilitan la accesibilidad 

al consumo de alimentos altos en energía y de muy bajo costo, ambientes que no permiten el 

desarrollo de actividad físicas.  Esta evolución hacia el sedentarismo, va desde los lugares del 

trabajo hasta los de diversión. Pero además están los factores genéticos, que se integran a estas 

causas. No se trata de un problema simple, solo de ingesta que supera al gasto, se trata también 

de procesos biológicos, psicológicos, fisiológicos, que intervienen.  Pero además lo cultural, lo 
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social y lo económico, entran dentro de la generación del problema de la obesidad  (Lizardo & Díaz, 

2011). 

 

a) Factores Genéticos 

 

Los factores genéticos en la obesidad son sobre todo poligénicos, y se han identificado más de 

400 genes asociados. La obesidad de origen monogénica es muy rara, observándose enfermedades 

se deben principalmente a mutaciones en los genes del eje de la vía leptina / melanocortina que 

participan en la regulación de la ingesta de alimentos, y que incluyen el gen de la leptina (LEP) y 

su receptor (LEPR), el gen de proopiomelanocortina (POMC) y el gen PCSk1(proconvertasa 1) 

entre los más estudiados. El control del apetito involucra múltiples sistemas incluyendo el tracto 

gastrointestinal y el tejido adiposo. El tracto gastrointestinal produce moléculas como la grelina, 

el factor parecido al glucagón 1, entre otras, que tienen relación directa con el control de la 

saciedad y del metabolismo. Del mismo modo, el adipocito produce moléculas conocidas como 

adipocitokinas, que incluyen la leptina, adiponectina, resistina y visfatina. Existen casos de 

individuos con obesidad extrema y mutaciones en los genes para leptina. Pacientes con el 

Síndrome de Prader Willi en donde la región 15p11-13 de la copia paterna del cromosoma 15 está 

ausente, presentan un apetito insaciable, comportamiento obsesivo en la búsqueda de comida, 

acompañado de retardo mental y dimorfismo. La ausencia de saciedad es probablemente 

secundaria a disfunción hipotalámica y niveles elevados de grelina. Alrededor de la mitad de 

pacientes con el síndrome WAGR (tumor de Wilms, aniridia, anormalidades genitourinarias, y 

retardo mental) desarrollan obesidad cuando la eliminación en el cromosoma 11p13 afecta al gen 

BDNF, el cual actúa en el sistema leptina-melanocortina  (Lizardo & Díaz, 2011). 

 

b) Factores Ambientales 

 

Se puede mencionar que los factores ambientales involucrados en el desarrollo de la obesidad se 

deben primero al aumento del consumo de energía el cual supera los requerimientos normales, y 

esto puede suceder cuando se consumen alimentos ricos en grasas saturadas, bebidas azucaradas, 

alimentos procesados, el consumo de hidratos de carbono simples y poco a nada de hidratos 

complejos, encontrados en los vegetales y frutas.  En segundo lugar, la disminución en el gasto 

energético, como se ha mencionado muchas horas en la televisión, computadora, video juegos, 

celulares. Que obligan a los niños a estar sedentarios.  

 

Un factor que condiciona que se generen estos malos hábitos de salud, es también la publicidad 

que se genera en torno a los productos de consumo con alto contenido energético, donde la 

población infantil es susceptible a ser inducidos por este tipo de anuncios. La lactancia materna, 
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se ha señalado en algunos estudios como factor protector del sobrepeso y obesidad.  hay una clara 

asociación dosis-dependiente entre el tiempo de lactancia materna y el riesgo de desarrollar 

sobrepeso  (Lizardo & Díaz, 2011).  

  

2.2.7.6. Complicaciones del sobrepeso y la obesidad en la infancia 

 

La obesidad desarrolla problemas no sólo en la edad adulta sino también en los niños desde 

temprana edad. El problema de la obesidad infantil tiene consecuencia médicas y psicológicas. 

Relacionada con generar resistencia a la insulina en niños. 

 

a) Síndrome Metabólico 

 

Debido a la resistencia a la insulina que puede desarrollar la obesidad, se puede desarrollar el 

síndrome metabólico, el cual lleva a complicaciones cardiovasculares. El 50 % de los niños y 

adolescentes con obesidad severa tienen evidencia de él. En pediatría este síndrome se determina 

cuando el niño presenta tres o más de los siguientes criterios acorde a edad y sexo:  

 

IMC por encima del percentil 95 

Lipoproteínas de baja densidad por encima del percentil 95  

Lipoproteínas de alta densidad por debajo del percentil 5, 

Presión arterial sistólica o diastólica por encima del percentil 95 

Hiperglicemia (Chacín, Carrillo, Rodríguez, & Salazar, 2019). 

 

b) Diabetes Mellitus tipo 2 e intolerancia a la glucosa 

 

Intolerancia a la glucosa o también llamada “prediabetes”, definida como una glucosa entre 100 

y 125 mg/dl en ayunas o entre 140 y 200 mg/dl dos horas después de una carga de glucosa (Chacín, 

Carrillo, Rodríguez, & Salazar, 2019). 

 

c) Síndrome de Ovarios Poliquísticos 

 

Como su nombre lo señala, los ovarios presentan muchos quistes, que pueden diagnosticarse a 

través de una ecografía. Este síndrome se caracteriza por problema en la ovulación, que puede 

estar disminuida o no producirse, también se observa hiperandrogenismo. Su presencia es un 

factor de riesgo para desarrollar el síndrome metabólico (Chacín, Carrillo, Rodríguez, & Salazar, 2019). 
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d) Enfermedad Cardiovascular 

 

La obesidad, sobretodo la abdominal, considerada por el incremento de su perímetro, y el 

desarrollo de síndrome metabólico, se relacionan con el incremento de padecer enfermedades 

cardiovasculares  (Lizardo & Díaz, 2011) 

 

e) Pubertad Precoz 

 

Niñas con obesidad durante la niñez tienden a presentar una menarquia más temprana, de igual 

manera una menarquia precoz se la asocia con un mayor riesgo de obesidad en la vida adulta  

(Lizardo & Díaz, 2011) 

 

f) Problemas psicológicos 

 

Muchos niños sufren discriminación por su obesidad, maltratos y burlas continuas, que los llevan 

a tener baja autoestima, depresión, y en algunos casos ideación suicida  (Lizardo & Díaz, 2011) 

 

2.2.7.7. Prevención del sobrepeso y la obesidad en la infancia 

 

La obesidad como se ha mencionado ha sido catalogada como una enfermedad, y la OMS la 

considera como una verdadera pandemia, por sus consecuencias directas e indirectas sobre la 

salud.  Se trata de una enfermedad causada sobre todo por determinantes ambientales, y donde la 

mayoría de los casos pueden ser prevenibles.   Una vez establecida la obesidad es una enfermedad 

crónica cuyo tratamiento ha mostrado pobres resultados. Por esta razón la prevención es 

prioritaria, y conociendo que el 30% de los adultos obesos, tienen antecedentes de haberlo sido 

en su infancia; es justamente en las edades tempranas donde se debe iniciar la prevención de esta 

enfermedad  (Lizardo & Díaz, 2011) 

 

Para prevenir la obesidad infantil, se debe iniciar desde una correcta alimentación durante el 

embarazo.  El epidemiólogo británico David James Purslove Barker, creador de la Hipótesis 

Baker, mencionaba que las afecciones fetales y del lactante temprano tienen un efecto permanente 

en el metabolismo del cuerpo y las afecciones crónicas del adulto, desarrollando la hipótesis del 

origen fetal de las enfermedades del adulto. Las deficiencias nutricionales de la madre gestante 

ocasionan modificaciones epigenéticas y una programación anormal del desarrollo de órganos y 

aparatos, el feto tendrá dificultad de adaptación ante un ambiente obesogénico después del 

nacimiento, aumentando su propensión a la obesidad. El deficiente estado nutricional materno 

está relacionado con retraso del crecimiento intrauterino y neonatos de bajo peso al nacer. Estos 
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niños en un futuro tienen mayor el riesgo de obesidad central infantil y del adulto  (Lizardo & Díaz, 

2011) 

 

En los diferentes estudios se ha podido verificar que los máximos beneficios de la lactancia 

materna se obtienen cuando su duración es mayor de 6 meses y se prolonga hasta los dos años, 

apoyada con otros alimentos. La alimentación complementaria, que se inicia antes de los cuatro 

meses es un factor de riesgo de sobrepeso para los niños.  Las últimas investigaciones señalan de 

que uno de los principales beneficios de la lactancia materna es la protección del niño frente a la 

obesidad a corto, medio y largo plazo (Aguilar, Sánchez, Madrid, & Mur, 2015). 

 

 La alimentación de los niños debe ser rica en vegetales verdes y carbohidratos complejos, frutas 

y el consumo de agua y leche en el lugar de gaseosas y jugos azucarados. Como meriendas se 

debe promover el consumo de frutas frescas y lácteos  (Lizardo & Díaz, 2011) 

 

Fomentar la actividad física, combatir el sedentarismo. La academia americana de pediatría 

recomienda 60 minutos diarios de actividad física moderada a alta en todos los niños. Estimular 

el juego al aire libre y los deportes  (Lizardo & Díaz, 2011) 

 

El descanso nocturno, es fundamental, las horas de sueño correctas, al menos ocho, garantizan 

una buena salud. Además muchos estudios, relacionan malnutrición, sobretodo  el sobrepeso y 

obesidad con una mala calidad del sueño  (Lizardo & Díaz, 2011) 
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CAPÍTULO III 

 

3. METODOLOGÍA 

 

3.1. Localización y temporalización 

 

El presente estudio se llevó a cabo en la ciudad de Ambato, parroquia de Quisapincha, de la 

Provincia de Tungurahua 2021. 

 

3.2. Tipo y diseño de estudio 

 

3.2.1. Descriptivo 

 

Porque permite recoger las características del fenómeno de estudio desde la perspectiva general 

a lo particular, con el propósito de que se relacionen entre sí (Tamayo M. , 2020). 

 

3.2.2. Transversal 

 

La investigación transversal, identifica y recopila información sobre las variables identificadas 

para el estudio a través, de la observación directa en un periodo de tiempo cuyo aporte científico 

se basa en la obtención directa y fiables de datos que se realizan en el campo de acción (Magaña P. 

, 2010). 

 

3.2.3. Exploratorio 

 

Se utilizó para analizar un problema que no está claramente definido, por tanto, requiere que los 

hallazgos, fenómenos, acciones involucran a la variable desde el contexto particular a lo general. 

Además, permite el estudio del comportamiento humano cuyos resultados sean evidenciados por 

el investigador. Cuyo aporte investigativo es en las fases iniciales de la recolección de la 

información en base a criterios, opiniones y versiones sobre la calidad del sueño y la relación en 

el estado nutricional de los niños y niñas de 5 años (Intituto Baja California, 2020). 

 

3.3.  Método del estudio 

 

El método empleado en la investigación es deductivo – analítico porque consiste en tomar 

conclusiones generales para explicaciones particulares en términos de la deducción y analítico 
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implica el desarrollo de actitudes y seguimientos de control para obtener la información sobre la 

calidad del sueño y el estado nutricional de los niños (Magaña P. , 2010). 

 

3.4. Identificación de las variables 

 

Variable Independiente: Calidad del sueño 

 

Dependiente: Estado nutricional 
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3.5. Operación de las variables 

 

Tabla 1-3: Operación de la variable independiente  

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

CONCEPTUALIZACIÓN DIMENSIONES INDICADORES DEFININCIÓN 

DE 

INDICADORES 

CRITERIO 

DE 

MEDICIÓN 

TÉCNICA INSTRUMENTO ESCALA 

Calidad del sueño Se refiere al hecho de dormir 

bien durante la noche de una 

manera subjetiva y tener un 

buen funcionamiento o 

latencia durante la noche, 

siendo un factor determinante 

la salud y un elemento 

eficiente de una buena calidad 

de sueño, y un 

funcionamiento normal de las 

capacidades cognitivas e 

intelectuales de las personas 

 Variable 

cualitativa 

Inicio y 

mantenimiento 

del sueño 

 

Problemas 

respiratorios  

 

Desordenes del 

arousal  

 

Alteraciones 

transición sueño 

vigilia 

 

Excesiva 

somnolencia 

 

Hiperhidrosis 

 

El punto de corte 

de trastorno 

global del sueño 

se realizará a 

partir de una 

puntuación mayor 

o igual a 39 

Esta variable 

determinará 

la calidad de 

sueño a través 

de la 

identificación 

de la 

existencia o 

ausencia de 

trastornos del 

sueño 

Encuesta 

 

 

Encuesta 

 

 

Encuesta 

 

 

Encuesta 

Cuestionario de O. 

Bruni 

 

9.9+/-3,11 

 

 

3.77+/-1,45 

 

3,29+/-0,84 

 

 

8,11+/-2,41 

 

7,11+/-2,57 

 

2,87 +/-1,69 

Realizado por: Chacha, M. 2022.  
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Tabla 2-3: Operación de la variable dependiente 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

CONCEPTUALIZACIÓN DIMENSIONES INDICADORES DEFINICIÓN 

DE 

INDICADORES 

CRITERIO 

DE 

MEDICIÓN 

TÉCNICA INSTRUMENTO ESCALA 

Estado 

Nutricional 

Estado nutricional es el 

reflejo del crecimiento y 

desarrollo en peso y talla del 

niño y niña, debido a la 

absorción e ingesta de 

alimentos que ingiere el 

organismo de forma 

cotidiana determinando el 

estado de salud. 

 

 

Desarrollo y 

crecimiento 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de Masa 

Corporal 

 

 

 

 

Índice Peso Edad 

 

 

Índice Peso Talla 

 

 

Índice Talla Edad 

 

Estos índices 

permiten la 

identificación de 

los estados de 

nutrición: Bajo 

peso, normopeso, 

sobrepeso y 

obesidad. 

Determinan 

desnutrición 

global, 

desnutrición 

aguda y 

desnutrición 

crónica 

Peso/talla2 

 

 

 

 

 

Peso/Edad 

 

 

Peso/Talla 

 

 

Talla/Edad 

Antropométrica  

Antropométrica  

 

 

 

 

 

Balanza 

Tallímetro 

 

 

 

 

Curvas de 

percentiles para 

P/E OMS  

 

Curvas de 

percentiles para 

P/T OMS  

 

Curvas de 

percentiles para 

T/E OMS  

> 18,5 bajo 

peso  

18,5 – 24,9 

normal 

25 – 29,9 

sobrepeso 

≥ 30 obesidad 

 

 

 

 

> P10 Normal 

10 – 3 Riesgo 

de bajo peso 

< 3 bajo peso 

Realizado por: Chacha, M. 2022. 
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3.6.  Población y Muestra 

 

3.6.1. Población de estudio 

 

Niños que acuden al Centro de Desarrollo Infantil de Quisapincha, en el Cantón Ambato 

 

3.6.2. Tamaño de la muestra 

 

El estudio se desarrolló a través de muestra por conveniencia, no probabilística, que correspondió 

a 100 niños, que acudieron al Centro de Desarrollo Infantil Quisapincha. 

 

3.6.3. Criterios de Inclusión 

 

Niños que acuden al Centro de Desarrollo Infantil Quisapincha. 

Niños menores de 5 años. 

Niños cuyos representantes estaban en condiciones de responder la encuesta de O. Bruni previa 

capacitación. 

 

3.6.4. Criterios de Exclusión 

 

Niños cuya condición física dificultaba tomar las mediciones antropométricas 

Niños que no estuvieron el día de la toma de datos. 

Niños cuyos representantes legales no firmaron el consentimiento informado 

 

3.7. Procedimiento y Recolección de datos 

 

Para evaluar el estado nutricional se tomaron medidas antropométricas como peso y talla.  A 

través de estos valores se obtuvieron los indicadores: índice de masa corporal para edad, aplicando 

la fórmula peso en kg / talla en metros al cuadrado; los indicadores de peso edad y talla edad; se 

valoraron según los puntos de corte establecidos por la Organización Mundial de la Salud para la 

población infantil.  Para determinar la calidad del sueño, se aplicó el cuestionario de la escala de 

alteración del sueño en la infancia. Dr. O. Bruini, haciendo las preguntas respectivas, a los padres 

o cuidadores de los niños que acudieron al Centro de Desarrollo Infantil “Quisapincha”, de la 

ciudad de Ambato, Provincia de Tungurahua 2021.  
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3.7.1. Instrumentos para la recolección de datos 

 

a) Estado nutricional  

 

Báscula 

 

El peso se midió en una báscula mecánica, marca SECA, con una precisión de 0,1 kg. La balanza 

se colocó sobre una superficie plana, se pesó a los niños con ropa ligera y sin zapatos.  

 

Tallímetro 

 

Para medir la talla se utilizó un tallímetro con base de pared de un rango de 220 centímetros marca 

SECA 206, con tope móvil a la cabeza.  

 

Para la talla el estudiante niño, con los pies descalzos y unidos, se colocaba de espaldas, tocando 

la pared con los talones, glúteos, escápulas, y cabeza, la que seguía el plano de Frankfort. 

 

La interpretación de los indicadores antropométricos se basó en la puntuación Z, que establece la 

distancia con respecto a la mediana de la distribución normal del valor individual obtenido con 

respecto del grupo poblacional. La población de referencia considera la edad y sexo, y se 

interpreta en unidades de desvío estándar. Se tendrán entonces valores positivos o negativos según 

sea mayor o menor a la mediana. Los valores entre -1 y +1 se corresponden con normalidad, 

valores positivos con incremento en el estado nutricional y si son negativos con desnutrición. En 

el caso de la talla edad, a través de percentiles. 

 

Tabla 3-3: Clasificación del Estado Nutricional según percentiles Talla/Edad 

PUNTOS DE CORTE CLASIFICACIÓN 

≤ P3 Talla baja 

≥ P3 a ≤ P10 Riesgo de talla baja 

≥ P10 a ≤ P90 Normal 

≥ P90 a ≤ P97 Ligeramente alto 

≥ P97 Alto 

Fuente: 

Realizado por: Chacha, M. 2022. 

 

b) Escala de trastornos del sueño de O. Bruni 

 

Cuestionario estructurado de 26 preguntas, las que se valoran de 1 a 5, y que se aplican a los 

padres o cuidadores. El puntaje obtenido si es igual o mayor a 39 puntos se sospecha la presencia 
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de trastornos del sueño.  Es un cuestionario ampliamente usados para diagnosticar trastornos del 

sueño en niños. 

 

c) Fichas de control de crecimiento y desarrollo del niño y niña menor de 5 años. 

 

Se registran los datos del niño como fecha de consulta, edad, peso, y talla y las Curvas de 

Crecimiento de Valoración Antropométrica 

 

3.8. Plan de tabulación y análisis  

 

Se elaboró una hoja de Excel del programa de Microsoft Excel 2010 con las variables a investigar, 

donde se recogieron los datos del estudio. Los datos de la matriz de Excel fueron exportados al 

Programa SPPS (Statistical Package for the Social Sciences) versión 26, para su tratamiento 

estadístico.  

 

3.8.1. Análisis estadístico. 

 

El análisis de los datos se llevó a cabo mediante estadísticos descriptivos como frecuencia, 

medidas de tendencia central y dispersión, para las variables cuantitativas.  En las variables 

cuantitativas para la determinación de normalidad se utilizó en estadístico Kolmogorov –Smirnov.  

Se calculó también la media, desviación estándar (DE) y rango, de estas variables. Los datos 

resultantes se incluían en la hoja de cálculo diseñada para tal efecto, del programa Excel de 

Microsoft Office de Windows 10®. 

 

Se utilizó el programa SPSS versión 26, para el análisis estadístico.  En las variables paramétricas 

se utilizó el estadístico de ANOVA de un factor para establecer comparación entre variables. 

 

Para las variables cualitativas los datos fueron tabulados y expresados en porcentajes, y se empleó 

la prueba Chi cuadarado, con un nivel de significancia ≤ 0.05, para determinar asociación entre 

las variables. 

 

3.9. Aspectos éticos y legales 

 

En consideración a los aspectos éticos se siguieron las recomendaciones de la Declaración de 

Helsinski y lo principios de no malificencia, justicia, beneficiencia y confidencialidad.  
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Se realizó una reunión con los Directivos del Centro de Desarrollo Infantil “Quisapincha”, donde 

previa la explicación del proyecto del estudio, se solicitó  la autorización para recolectar los datos 

de los niños que asisten a este centro.  

 

Se realizó una reunión con los padres de familia de los niños que participaron en el estudio para 

explicar el estudio a realizar y obtener su consentimiento informado, el cuál fue firmado después 

de la reunión. 

 

Los datos obtenidos fueron utilizados solo con fines de investigación, y de acuerdo a los principios 

éticos: 

 

No maleficencia: La toma de los datos no afectó a los niños, y los instrumentos empleados 

corresponden a lo usados por el Ministerio de Salud en los controles de salud que realizan a los 

menores, y en ningún caso causó daño, ni representó riesgo para la salud.  

 

Justicia: Los datos se tomaron a todos los niños incluidos en el estudio, no existió discriminación 

de ninguna clase. 

 

Beneficencia: Los resultados contribuyen a tener conocimiento de la problemática analizada, y 

permitir continuar con estudios de mayor alcance. Se beneficia al personal de salud con la difusión 

de los resultados, y a la población a través del desarrollo de un Proyecto y Manual Nutricional, 

que será socializado a padres y cuidadores de los niños.  

 

Se declara que no existe conflicto de interés de carácter económico, ético u otro. 

 

Se realizó el estudio respetando los principios de la Norma y principios de la Constitución de la 

República del Ecuador en relación a la salud y protección de la infancia:  

 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio 

de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, 

el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. 

 

Art. 45.- Las niñas, niños y adolescentes gozarán de los derechos comunes del ser humano, 

además de los específicos de su edad. El Estado reconocerá y garantizará la vida, incluido el 

cuidado y protección desde la concepción. 
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Art. 46.- Atención a menores de seis años, que garantice su nutrición, salud, educación y cuidado 

diario en un marco de protección integral de sus derechos Constitución Política del Estado 

Ecuatoriano, (2008). 
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CAPÍTULO IV 

 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

4.1. Resultados  

 

4.1.1. Características de la población 

 

La población estudiada correspondió a 100 niños, 55 varones y 45 mujeres, con una media de 

edad de 2,98±0,55 años. Dentro de las características antropométricas, el peso tuvo una media de 

12,01 ± 2,21 kg. La media de la talla fue de 88,12 ± 5,79 cm, y un índice de masa corporal de 

15,38 ± 1,64 (Kg/m2).  La valoración del estado nutricional según el índice de masa corporal 

edad, determinó la existencia de desnutrición en el 22% de la población estudiada, el 64% se 

encontraba en el rango de la normalidad, 12% con sobrepeso y 2% con obesidad.  La evaluación 

nutricional mediante el índice peso edad, reportó casos de desnutrición en el 24% de los niños, en 

riesgo de desnutrición estaban el 8%, con peso normal el 67% y con sobrepeso 1%. A través de 

la evaluación con la índice talla edad, se evidenció que el 28% presentaba talla baja, el 13% riesgo 

de talla baja y el 59% restante se encontraba dentro de valores normales.  Según la Escala de O. 

Bruni, los niños que tuvieron trastornos del sueño constituyeron el 46% de la población. Tabla 4-

3. 

 

Tabla 4-4: Características generales de la muestra 

Variables Muestra Total (Media ± SD) 

(n = 100) 

Edad (años)  2,98 ± 0,55 

Peso (kilogramos) 12,01 ± 2,21 

Talla (centímetros) 88,12 ± 5,79 

IMC (Kg/m2) 15,38 ± 1,64  

Estado nutricional según IMC/E  

Bajo peso 22 (22%) 

Peso normal 64 (64%) 

Sobrepeso 12 (12%) 

Obesidad 2 (2%) 

Estado nutricional según P/E  

Desnutrición  24 (24%) 

Riesgo de desnutrición  8 (8%) 

Normal  67 (67%) 

Sobrepeso  1 (1%) 

Estado nutricional según T/E  

Talla baja 28 (28%) 
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Riesgo de Talla baja 13 (13%) 

Normal  59 (59%) 

Puntaje Escala O Bruni * 38,09 ± 2,55 

Niños sin trastornos del sueño 54 (54%) 

Niños con trastornos del sueño 46 (46%) 

IMC/E= Índice de masa corporal Edad; P/E: Índice Peso Edad; T/E: Índice Talla Edad 

* Punto de corte de trastorno global del sueño: 39 

Fuente: SPSS 

Realizado por: Chacha, M. 2022. 

 

4.1.2. Asociación entre calidad de sueño y estado nutricional 

 

Para demostrar asociación entre las variables calidad de sueño y estado nutricional, se aplicó el 

estadístico Chi cuadrado.  Se observó que no existió relación estadísticamente significativa entre 

la índice masa corporal edad y la calidad de sueño (p = 0,901).  La valoración según el índice 

peso edad, tampoco tuvo una asociación significativa con la calidad de sueño (p = 0,972). No 

existió asociación significativa entre la calidad de sueño y el estado nutricional según el índice 

talla edad (p = 0,922). Tabla 5-3.   

 

Tabla 5-4: Asociación entre la Calidad del sueño y el Estado Nutricional 

Variables 
 

Con trastorno del sueño  

(n = 46) 

n (%) 

Sin trastorno del sueño   

(n = 54) 

n (%) 

Valor p 
 

 Sexo 
  

0,493 

Masculino 27 (27%) 28 (28%) 
 

Femenino 19 (19%) 26 (26%) 
 

IMC/E 
  

0,901 

Bajo peso 11 (11%) 11 (11%) 
 

Peso normal 29 (29%) 35 (35%) 
 

Sobrepeso 6 (6%) 8 (8%) 
 

P/E 
  

0,972 

Desnutrición 11 (11%) 13 (13%) 
 

Riesgo de desnutrición 4 (4%) 4 (4%) 
 

Normal 31 (31%) 37 (37%) 
 

T/E 
  

0,922 

Talla baja 12 (12%) 16 (16%) 
 

Riesgo de Talla baja 6 (6%) 7 (7%) 
 

Normal 28 (28%) 31 (31%) 
 

IMC/E= Índice de masa corporal Edad; P/E: Índice Peso Edad; T/E: Índice Talla Edad; Valor p según Chi 

cuadrado 

Fuente: SPSS 

Realizado por: Chacha, M. 2022. 
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4.1.3. Comparación del puntaje de Escala O. Bruni según estado nutricional 

 

Para realizar la comparación entre el puntaje de la Escala de O.Bruni, utilizada para identificar la 

existencia o no de trastornos del sueño, y el estado nutricional, se utilizó el estadístico ANOVA 

de un factor.  El estado nutricional según el índice de masa corporal edad, no resultó significativo 

al compararlo con la escala (p = 0,477). De igual forma con el índice peso edad (p = 0,716), y 

talla edad (p = 0,937), la comparación resultó no ser estadísticamente significativa. Tabla 7-3. 

 

Tabla 6-4: Comparación del puntaje de Escala O. Bruni según Estado Nutricional 

Variables Media  Desviación típica Valor p 

IMC/E 
  

0,477 

Bajo peso 38,40 2,97 
 

Peso normal 38,06 3,23  

Sobrepeso 37,14 2,47  

P/E 
  

0,716 

Desnutrición 38,25 1,98 
 

Riesgo de desnutrición 38,41 3,32  

Normal 37,83 3,11  

T/E 
  

0,937 

Talla baja 38,14 3,46 
 

Riesgo de Talla baja 37,76 2,91  

Normal 38,00 2,96  

IMC/E= Índice de masa corporal Edad; P/E: Índice Peso Edad; T/E: Índice Talla Edad; Valor p según ANOVA 

Fuente: SPSS 

Realizado por: Chacha, M. 2022. 

  

4.1.4. Relación Peso, Talla e IMC con el puntaje de Escala O. Bruni 

 

Los indicadores antropométricos peso, edad e índice de masa corporal no demostraron tener una 

relación estadísticamente significativa con los puntajes de la Escala de O.Bruni, como se 

evidenció con el análisis de correlación r de Pearson, cuyos valores de significancia p resultaron 

mayores a 0,05. Tabla 7-3. 

 

Tabla 7-4: Relación Peso, Talla e IMC con el puntaje de Escala O. Bruni  

Variables n   Correlación (r) Valor p 

IMC/E 100 0,017 0,869 

Peso 100 0,015 0,882 

Talla 100 0.040 0,968 

IMC/E= Índice de masa corporal Edad; r = Correlación Bivariada de Pearson 
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4.1.5. Comparación de medias de los puntajes de Escala O. Bruni según sexo  

 

Al comparar las medias de los puntajes de la Escala de O. Bruni, de acuerdo con la distribución 

por sexo, se observó una pequeña diferencia que fue mayor en el sexo masculino, la misma que 

fue estadísticamente significativa (p: 0.046). Tabla 7-4. 

 

Tabla 8-4: Comparación de medias de los puntajes de Escala O. Bruni según sexo  

Variables n   Media ± SD t  Valor p 

Sexo   -2,02  0,046 

Masculino 55 38,5 ± 2,9    

Femenino 45 37,3 ± 3,1    

t = t de Student para muestras independientes   

 

4.2. Discusión  

 

En el presente estudio, se buscó determinar la calidad del sueño como factor que influye en el 

estado nutricional de niños menores de cinco años, investigándose a los menores que acudían al 

Centro de Desarrollo Infantil Quisapincha, del Cantón Ambato. Los hallazgos que se encontraron 

del estado nutricional, según el índice de masa corporal edad, fueron que el 22% presentaba 

desnutrición, el 12% tuvo sobrepeso y un 2% obesidad.  

 

La alimentación y la actividad física, son factores conocidos que influyen en el estado nutricional. 

El sueño constituye también un factor importante en el mantenimiento de la salud de las personas, 

y según algunos estudios podría influenciar en el estado nutricional favoreciendo sobre todo al 

desarrollo de obesidad. (Faizi, Khan, Amir, & Azmi, 2015 ) Aunque no existieron diferencias 

significativas que relacionen la calidad del sueño con el estado nutricional, similares resultados 

fueron presentados en el estudio realizado por San Mauro y cols, donde la población estudiada, 

no presentó diferencias significativas en relación al cumplimiento de las horas de sueño y el estado 

ponderal (p=0,829) (Hitze, 2008) 

 

En un Estudio observacional analítico de corte transversal. Se evaluó el estado nutricional a través 

del índice de masa corporal y su relación con la calidad de sueño por el índice de Pittsburgh. 

Donde tampoco se encontró asociación significativa entre ambas variables (P=0.746) (Bagley & 

Sheikh, 2013). 

 

El estudio de Hitze, B y cols., realizado en niños y adolescentes, valoró el tiempo de sueño, 

asociándolo con el índice de masa corporal, circunferencia de la cintura, niveles de leptina y 

adiponectina. En este estudio la duración del sueño fue inversa al índice de masa corporal, menos 
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horas de sueño mayor puntaje de IMC; de igual forma el sueño corto se asoció con un riesgo 

5,5/2,3 veces mayor de obesidad por circunferencia abdominal.  El sueño corto se asoció con 

niveles más bajos de adiponectina y niveles mayores de leptina.  La leptina es una hormona 

relacionada con la masa adiposa, sus niveles están altos en personas obesas. La adiponectina es 

una hormona producida por los adipocitos y ha demostrado tener efectos antiinflamatorios y 

favorece a la sensibilidad de la insulina, niveles bajos de adiponectina se asocian a mayor 

incidencia de diabetes tipo 2. Concluyendo que la falta de sueño se asocia con sobrepeso y 

obesidad. La falta de sueño correspondería a una deficiente calidad del mismo (Hitze, 2008). En este 

estudio la proporción de la población con obesidad fue del 10,6%, muy por encima de la población 

que presentamos donde apenas llegó al 2%. 

 

Otro estudio realizado en escolares, con la finalidad de evaluar el estado nutricional a través de 

peso, talla y pliegue cutáneo tricipital, y su asociación con el sueño, valorado por el Pediatric 

Sleep Questionnaire, concluyó que los escolares diagnosticados con obesidad fueron los que 

presentan un menor cumplimiento de la recomendación de duración de sueño, pero la diferencia 

estadística no fue significativa entre ambas variables (Aravena, Mansilla, Pangue, Needham, & Muñoz, 

2016). 

 

Se han realizado estudios transversales que relacionan el aumento de peso con un IMC más alto 

en los niños. Pero en este mismo tipo de estudios se observa que no todos los niños que muestran 

problemas de sueño tienen el mismo riesgo de un IMC más alto y que más bien deben analizarse 

variables familiares, conductuales y contextuales que también estarían vinculadas con el cambio 

del estado nutricional (Bagley & Sheikh, 2013).  Un estudio realizado para determinar la asociación 

entre horas de sueño nocturno y adiposidad mediante índice de masa corporal (IMC) y perímetro 

de cuello (PC) en escolares del noreste de México, concluyó que existía asociación entre 

adiposidad del cuello con horas de sueño, pero no hubo asociación con sobrepeso y obesidad 

valorados por IMC (Cárdenas, Guevara, & al., 2020). 

 

(Pileggi, Lotito, Bianco, Nobile, & Pavia, 2013) Otros estudios de tipo longitudinal y metaanálisis 

muestran una prevalencia de obesidad 64% mayor en los niños cuyo sueño tiene menor duración  

(Magee & Hale, 2012). 

 

Un estudio realizado en la ciudad de Aligarth, India, en tres centros escolares, se encontró que 

aquellos con sueño inadecuado tenían probabilidades significativamente más altas de tener 

sobrepeso u obesidad, con un cociente de 1,56.  Concluyendo que el sueño inadecuado actuaría 

como un factor obesogénico. Aunque esta población estaba conformada fundamentalmente por 

adolescentes (Faizi, Khan, Amir, & Azmi, 2015 ). 
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En el estudio realizado por Mercado y cols. Donde se evaluó la obesidad, según el índice de masa 

corporal para la puntuación z de la edad; la exposición fue la duración del sueño del niño según 

las pautas de la Fundación Nacional del Sueño. Siguiendo un modelo multivariable, no hubo 

asociación entre la corta duración del sueño y la obesidad (p=0,13); además, cada hora adicional 

de sueño se asoció con un aumento del IMC medio de los niños, pero no entre las niñas, lo que 

los llevó a concluir que existe un menor riesgo de obesidad debido a la corta duración del sueño, 

y que por cada hora adicional de sueño se produce un incremento del índice de masa corporal. Lo 

que resulta distinto a los presentado por otros estudios (Mercado, Carpio, Carrillo, & Bernabé, 2019).  

 

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) del 2018, cuatro de cada diez 

niños sufre de desnutrición. En el presente estudio, según el índice Talla/Edad, el 41% de los 

niños presentó baja talla o retraso en el crecimiento.  La condición de desnutrición desarrolla 

también problemas de funcionamiento psicológico caracterizados por episodios de tristeza, 

expresión de angustia, hipoactividad, postración, sueño superficial alternado con períodos de 

vigilia. (Miren De Tejada, 2016). La existencia de un menor porcentaje de niños con sobrepeso y 

obesidad, de nuestro estudio, en comparación con el de otros, no permite evaluar mejor esta 

población, que aparece en algunas investigaciones, asociada a una mala calidad de sueño.   

 

La calidad del sueño involucra muchos factores, lo que hace difícil su análisis en la asociación n 

con el estado nutricional.  En una revisión de artículos que trataban sobre asociación de peso y el 

sueño de niños, 86 de 103 artículos encontraron una asociación inversa significativa entre la 

duración del sueño y el estado de peso medido, pocos estudios examinaron otras dimensiones del 

sueño, como la calidad, la eficiencia y los tiempos de acostarse y despertarse, y la relación con el 

estado de peso. Según los autores existen discrepancias entre los resultados que dependerían de 

la variabilidad de las dimensiones investigadas, y que por lo tanto es necesario continuar con más 

investigaciones que aclaren la problemática (Morrissey, Taveras, Allender, & Strugnell, 2020).  

 

El presente estudio tuvo limitaciones en la identificación de la calidad del sueño, ya que la 

información fue tomada de modo indirecto a través de preguntas hechas a los padres o personas 

que cuidan al niño, y que muchas de las veces no están pendientes o no conocen las alteraciones 

que se pueden presentar durante el sueño, o pueden confundirlas, a pesar de que se explique en 

detalle las mismas. Por otro lado, aunque el cuestionario es muy completo detallando los 

trastornos que se pueden identificar, no evalúa horas de sueño, ni actitudes y hábitos que se 

relacionan con el acto de dormir y que puedan interferir con el sueño.  Tampoco se evalúo como 

en otros estudios los hábitos alimentarios relacionados con el sueño, y si bien todos los estudios 

en definitiva resultan incompletos, generan diferentes resultados y a la vez un reto para continuar 

analizando otras variables que alteren el estado nutricional por afectación del sueño (Lago, González, 
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& Abreu, 2007). Una valoración clínica del sueño resultaría costosa, por el personal y los 

instrumentos especializados que se usan, siendo otra limitante también lo económico.  

  



 

45 

CAPÍTULO V 

 

5. PROPUESTA 

 

5.1. Tema 

 

Manual nutricional para niños y niñas menores de 5 años del centro de desarrollo infantil 

“Quisapincha”, del cantón Ambato 2021. 

 

5.2. Desarrollo 

 

La propuesta está encaminada para detallar una adecuada proporción de alimentos que incluyan 

una dieta equilibrada, con el propósito de mejora el estado nutricional de los niños y niñas en 

relación a los factores físicos como biológicos entre ellos; crecimiento como funciones de sueño, 

estado de ánimo, desarrollo cognitivo, habilidades como destrezas, que incluyen dentro de estado 

de salud óptimo en las actividades diarias de los niños, en donde se requiere ver la relación de 

una buena alimentación en la calidad del sueño de los mismos. 

 

Por tanto, la presente propuesta por objetivo diseñar un manual nutricional que ayude a llevar una 

adecuada alimentación a los niños y niñas, para ser evidenciados en el rendimiento físico, mental 

y principalmente en la relajación como la calidad del sueño que generen en la noche. En vista que 

un mal hábito alimenticio puede ocasionar enfermedades que se pueden desarrollar por una mala 

alimentación infantil se encuentran las siguientes: anemia, diabetes, hipertensión arterial, gastritis, 

y enfermedades odontológicas. 

 

Los bebés y los niños también están predispuestos a ser neofóbicos y rechazar nuevos alimentos, 

sin embargo, después de repetidas oportunidades de consumir nuevos alimentos, el gusto por ellos 

generalmente aumenta, produciendo un mayor consumo, aunque a menudo se requieren 5 a 10 

exposiciones. Estos hallazgos enfatizan la importancia central de la experiencia temprana con la 

aceptación de alimentos, los niños gustan de lo que es familiar, de lo que está presente en el medio 

ambiente, situación que se evidencia en patrones dietéticos similares entre padres e hijos. (Lago, 

González, & Abreu, 2007). 

 

Sin embargo, el manual provee alternativas que ayudarán a los padres de familia a seguir ciertos 

parámetros sobre la proporción de alimentos entre ellos; frutas, cereales, verduras, proteínas, 

leche y minerales, en vista que una correcta ingesta de alimentos es fundamental para el desarrollo 

de los niños y niñas. Por tanto, esta información permitirá educar de una manera consciente en el 
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proceso que cumple los hábitos alimenticios, desde el hogar hasta las escuelas con el propósito 

de que los niños y niñas aprendan un patrón sobre el comportamiento en la alimentación 

saludable. 

 

El patrón de alimentación para el diseño del manual nutricional puede funcionar dentro del marco 

de cualquier cocina, proporcionan la base sobre la que se puede construir un patrón dietético 

sensato que se adapte a las necesidades y gustos particulares. Estas pautas, en esencia, forman un 

patrón de alimentación para toda la vida y le proporcionan una filosofía de alimentación que puede 

guiarlo mediante una planificación de comidas, cocina, compra y come fuera.  

 

Por tanto, la factibilidad de la propuesta es positiva en base a los recursos económicos necesarios 

para el desenvolvimiento del estudio son auto gestionados por la investigadora. Además, cuenta 

con un equipo de profesionales de la salud dirigidos por la investigadora, quienes conocen la 

problemática nutricional de la población estudiada y las características, de tal manera que los 

instrumentos y técnicas a utilizarse en la propuesta son de fácil entendimiento. Para la aplicación 

en los centros de desarrollo infantil es recurrente en vista que cuentan con infraestructura física, 

salones adecuados para la implementación de la propuesta, además del apoyo de las autoridades 

escolares para la realización de la convocatoria a la comunidad y padres de familia. (Anexo 4). 
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5.3. Manual propuesto 
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CONCLUSIONES 

 

➢ No se evidenció relación estadísticamente significativa entre el índice masa corporal edad y 

la calidad de sueño (p = 0,901).  La valoración según otros índices como peso edad (p = 

0,972).  y talla edad (p = 0,922), tampoco se asociaron con la calidad del sueño. La relación 

entre el estado nutricional no demostró asociación para ninguno de los estados: bajo peso, 

peso normal, sobrepeso con trastornos del sueño (p > 0,05).  La relación entre el puntaje de 

la Escala de O.Bruni, utilizada para identificar la existencia o no de trastornos del sueño, y el 

estado nutricional, resultó no ser estadísticamente significativa. (p = 0,937). En el presente 

estudio no se determinó la calidad de sueño como un factor determinante del estado 

nutricional. 

 

➢ El estado nutricional de acuerdo con el índice de masa corporal edad, determinó la existencia 

de bajo peso en el 22% de la población estudiada, el 64% se encontraba en el rango de la 

normalidad, 12% con sobrepeso y   2% con obesidad.  Según el índice peso edad, los casos 

de bajo peso en los niños evaluados correspondieron al 24%, con peso normal el 67% y con 

sobrepeso 1%. La valoración de la talla edad demostró que el 40% se encontraba con una talla 

baja y 20% con riesgo de talla baja. 

 

➢ No existió relación estadísticamente significativa entre los indicadores antropométricos y el 

puntaje de la Escala de O. Bruni. 

 

➢ La proporción de niños que presentaron trastornos de sueño, luego de ser evaluados por 

Escala de O. Bruni, fue del 46% de la población. 

 

➢ La elaboración del manual nutricional contiene información sobre categorías de alimentos 

que aportan macronutrientes y micronutrientes, con la finalidad de que los padres de familia 

puedan incorporar las raciones necesarias de consumo por día para sus hijos, contribuyendo 

a orientar los hábitos de una alimentación óptima en los niños y niñas que se refleje en llevar 

una buena salud y descanso. 
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RECOMENDACIONES 

 

➢ Se debe continuar realizando estudios que integren a una mayor población, que consideren 

otros factores involucrados en la calidad del sueño y que influyen en el estado nutricional 

como hábitos alimentarios, actitudes y prácticas.  Incluir herramientas de diagnóstico clínico 

de trastornos del sueño, para obtener resultados más confiables.  Considerar diseño de 

estudios donde participen otros centros de salud, pero también centros escolares, para integrar 

mayor población, y obtener resultados de aplicación más general.  

 

➢ Se recomienda que los profesionales en salud nutricional ejerzan una correcta alimentación 

infantil son: la ingesta de cinco frutas y verduras al día, no abusar de las grasas, o controlar 

el consumo de bebidas azucaradas y de golosinas. 

 

➢ Es necesario, inculcar a la cultura alimentaria desde edades tempranas en vista que el niño o 

niña se acopla a un hábito para que su organismo vaya adaptándose a los alimentos nutritivos 

preparados en casa, evitando caer en el consumo de comida chatarra. 

 

➢ A través del manual nutricional los padres de familia pueden llevar una información sobre las 

adecuadas proporciones de comida y alimentos aplicables a los niños y niñas esto ayuda a 

mejorar el nivel nutricional y mejorar las condiciones físicas y mentales para que el niño por 

las noches pueda descansar con mayor relajación. Los niños deben hidratarse constantemente, 

lo que conlleva a que transporten con más facilidad los minerales y vitaminas al momento de 

la ingesta de alimentos, por tanto, beber agua es vital para la salud de los niños y se debe 

evitar bebidas azucaradas, refrescos, colas, que no contribuyen al proceso de crecimiento y 

se recomienda una ingesta de agua al menos de 8 vasos de agua.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

GLOSARIO  

 

Parasomnia: trastorno de la conducta durante el sueño asociado con episodios breves o parciales 

de despertar, sin que se produzca una interrupción importante del sueño ni una alteración del nivel 

de vigilia diurno. El síntoma de presentación suele estar relacionado con la conducta en sí misma. 

Las parasomnias no implican una anormalidad de los mecanismos que rigen el ritmo circadiano 

ni de los horarios de sueño y despertar. 

 Trastornos del arousal: trastornos que tienen que ver con las fases del sueño NREM, donde se 

producen alteraciones a nivel fisiológico y psicológico, que pueden conducir a un despertar o no 

(alertamientos).  

Ritmos circadianos (RC): son ritmos biológicos intrínsecos de carácter periódico que se 

manifiestan con un intervalo de 24 horas y de cuyo estudio se ocupa la cronobiología. 

Trastorno del ritmo sueño-vigilia: presencia de patrón de sueño desestructurado que obedece a 

una mala sincronización entre el ritmo circadiano endógeno y las exigencias del medio en que 

vive.  

Antropometría: Medición de las proporciones del cuerpo humano, en cuanto a tamaño y 

composición corporal. 

Crecimiento: Incremento progresivo de la masa corporal, dado por el aumento en el número de 

células 

Desviación estándar (DE): Medida que expresa la dispersión de una serie de valores o 

puntuaciones en relación a la media aritmética 

Longitud/talla: para la edad Indicador de crecimiento que relaciona la longitud o talla de un niño 

o niña para la edad. 

Índice de masa corporal (IMC): Número que describe el peso de una persona en relación con 

su longitud/talla, calculado con fórmula kg/m2 

Sobrepeso: Peso excesivo para la longitud/talla de un individuo; peso para la longitud/talla o IMC 

para la edad por encima de la línea de puntuación Z 2 y por debajo de la línea de puntuación Z 3. 

Un niño o niña puede tener baja talla que coexiste con sobrepeso. 

Retraso en talla También denominado talla baja para la edad. Déficit en la talla con relación a 

la edad (T/E). El indicador T/E se encuentra por debajo de -2 desviaciones estándar. 
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ANEXOS 

ANEXO A: CUESTIONARIO DIRIGIDO A LOS PADRES DE FAMILIA DEL CENTRO 

DE DESARROLLO INFANTIL “QUISAPINCHA” 

Objetivo: Recopilar información sobre el análisis de la calidad del sueño, como factor 

determínate en el estado nutricional de los niños identificando con la escala de alteración del 

sueño en la infancia. Dr. O. Bruni  

 
Nombre: 

 
Edad: 

 
Fecha: 

    
# Preguntas  1 2 3 4 5 

1 ¿Cuántas horas duerme la mayoria de las noches  9_11 8_9 7_8 5_7 <5 

2 ¿Cuánto tarda en dormirse? ( minutos ) <15 15_30 30_45 5_7 >60 

  

En la puntuación de las siguientes respuestas valore de esta forma  

0=Nunca  

1=Ocacionalmente ( una o dos veces al mes o menos)  

2=Algunas veces ( una o dos por semana)  

3=A menudo (de tres a cinco veces por semana)  

4=Siempre ( diariamante)  

3 Se va a la cama de mal humor       

4 Tienes dificultad para coger el sueño por la noche        

5 Parece ansioso o miedos cuando cae dormido       

6 sacude o agita partes del cuerpo al dormirse       

7 
Realiza acciones repetidas tales como rotación de 

la cabeza para dormirse  
      

8 Tiene escenas de sueño al dormirse       

9 Suda excesivamente al dormirse        

10 Se despierta más de dos veces cada noche        

11 
Despues de despertarse por la noche tiene 

dificultades para dormirse  
      

12 

Tiene tirones o sacudida de las piernas mientras 

dureme, cambia a menudo de posición o de patadas 

a la ropa de cama  

      

13 Tiene dificultades para respirar durante la noche        

14 Da boquedas para respirar durante el sueño       

15 Ronca       

16 Suda excesivamente durante la noche       



 

 

17 Ustedes ha observado que camina dormido       

18 Usted ha observado que habla dormido       

19 Rechina los dientes dormido       

20 

Se despierta con un chillido o confundido de forma 

que aparentemente no le reconoce, y no recuerda 

nada al día siguiente 

      

21 Tiene pesadillas que no recuerda al día siguiente        

22 Es dificil depertarlo por la mañana       

23 Al despertar por la mañana parece cansado       

24 
Parece que no se puede mover al desperatarse por 

la mañana  
      

25 Tiene Soñolencia diurna       

26 Se duerme de repente en determinadas situaciones        

Factores Preguntas Rango Normal 

Inicio y mantenimiento  1,2,3,4,5,,10,11 9.9+/-3,11  

Problemas respiratorios 13,14,15 3.77+/-1,45  

Desordenes del arousal 17-20-21 3,29+/-0,84  

Alteraciones transicion sueño vigilia 6,7,8,12,18,19 8,11+/-2,41  

Excesiva somnoliencia 22,23,23,25,26 7,11+/-2,57  

Hiperhidrosis 9,16 2,87 +/-1,69  

Punto de corte de trastorno global del sueño:39 
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