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RESUMEN 

Uno de los determinantes de la nutrición infantil son las prácticas adecuadas de 

alimentación. En Ecuador, la malnutrición infantil afecta principalmente a la población 

indígena. Objetivo: Identificar la asociación entre prácticas alimentarias y la malnutrición 

en niños indígenas de la provincia Chimborazo, 2018-2019. Metodología: Investigación 

anidada al proyecto “Determinantes de la malnutrición en menores de 5 años de la 

población indígena ecuatoriana”. Estudio analítico transversal, con 1197 niños indígenas, 

con encuestas a las madres/cuidadoras y medidas antropométricas. Se realizó análisis 

estadístico descriptivo, bivariado y multivariado para asociar adecuadas prácticas 

alimentarias con presencia de malnutrición, se calcularon PR con IC de 95%. Resultados: 

La lactancia materna de inicio temprano fue 73,69% y exclusiva un 86,72%. La diversidad 

alimentaria fue de un 83,31%; un 87,31% de los niños aún amantados y un 56,07% de los 

no amamantados, superaban la frecuencia mínima de comidas. El tiempo para preparar 

alimentos fue >120 minutos en 53,44% y para alimentar al niño/a de 30 minutos en 

45,31%, cuando fue de hasta 60 minutos se asoció significativamente con retraso en el 

crecimiento (RP 1,16; IC 95% 1,03-1,29) y con anemia (RP 1,44, IC 95% 1,09-1,89). Se 

evidenció asociación entre desnutrición crónica con género y edad del niño, talla y edad 

materna, número de hijos, nivel educativo de la madre, ingresos económicos, lugar del 

parto y tiempo dedicado a la preparación del alimento. La obesidad se relacionó con 

número de hijos, ingresos económicos y lugar del parto; la anemia con la edad del niño/a, 

número de personas cuidadoras y tiempo de preparación de alimentos. Conclusiones: No 

se logró identificar la asociación entre prácticas alimentarias y la malnutrición en la 

muestra estudiada. La prevalencia de desnutrición crónica en los niños/a indígenas es 

elevada, se asocia a determinantes socioeconómicos modificables con programas y 

estrategias dirigidas a los factores específicos.  

 

Palabras claves: Anemia, desnutrición, malnutrición, prácticas alimentarias.  
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ABSTRACT 

Proper feeding practices is determinants of child nutrition. In Ecuador, child malnutrition 

mainly affects the indigenous population. Objective: Identify the association between 

eating practices and malnutrition in children from cantons of the Chimborazo province, 

2018-2019. Methodology: Research nested in the project "Determinants of malnutrition 

in children under 5 years of the Ecuadorian indigenous population." Cross-sectional 

analytical study, with 1197 indigenous children, with surveys of mothers / caregivers and 

anthropometric measurements. Descriptive, bivariate and multivariate statistical analysis 

was performed to associate breastfeeding and complementary feeding with the presence 

of malnutrition, PR with 95% CI were calculated. Results: Early-onset breastfeeding was 

73.69% and exclusive 86.72%. Dietary diversity was 83.31%; 87.31% of the children still 

breastfed and 56.07% of those not breastfed, exceeded the minimum frequency of meals. 

Regarding the time to prepare food, 53.44% did it in more than 120 minutes and 45.31% 

spent more than 60 minutes feeding the child. The time to prepare food was> 120 minutes 

in 53.44% and to feed the child 30 minutes in 45.31%, when it was up to 60 minutes it 

was significantly associated with growth retardation (PR 1.16; 95% CI 1.03-1.29) and 

with the development of anemia (PR 1.44, 95% CI 1.09-1.89). There was evidence of an 

association between chronic malnutrition with gender and age of the child, maternal height 

and age, number of children, educational level of the mother, income, place of delivery 

and time spent preparing food. Obesity was related to number of children, income and 

place of delivery; anemia with the child's age, number of caregivers and food preparation 

time. Conclusions: It was not possible to identify the association between eating practices 

and malnutrition in the sample studied. The prevalence of chronic malnutrition in 

indigenous children is high; it is associated with modifiable socioeconomic determinants 

with programs and strategies aimed at specific factors. 

Keywords: Anemia, malnutrition, malnutrition, eating practices. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

El término «malnutrición» se refiere a las carencias, los excesos y los 

desequilibrios de la ingesta calórica y de nutrientes de una persona. Abarca las siguientes 

afecciones: la desnutrición (emaciación, retraso del crecimiento e insuficiencia ponderal), 

los desequilibrios de vitaminas o minerales, el sobrepeso, la obesidad, y las enfermedades 

no transmisibles relacionadas con la alimentación (Morales, Lalangui, Cañar, & Parraga, 

2018). 

Según los datos de la OMS, 52 millones de niños menores de 5 años presentan 

emaciación, 17 millones padecen emaciación grave, y 155 millones sufren retraso del 

crecimiento, mientras que 41 millones tienen sobrepeso o son obesos (Organización 

Mundial de la Salud, 2020). 

En 2018, casi 200 millones de niños menores de 5 años, sufrió retraso en el 

crecimiento o desgaste mientras al menos 340 millones sufrieron hambre oculta (Keeley, 

Little, & Zuehlke, 2019). 

Alrededor del 45% de las muertes de menores de 5 años tienen que ver con la 

desnutrición. En su mayoría se registran en los países de ingresos bajos y medianos. Al 

mismo tiempo, en esos países están aumentando las tasas de sobrepeso y obesidad en la 

niñez (Morales, Lalangui, Cañar, & Parraga, 2018). 

En Ecuador, a nivel nacional existe una prevalencia de desnutrición crónica de un 

25,3% en menores de cinco años. Además, se ha identificado que prevalencia de 

sobrepeso/obesidad en la misma población es de 8,6%. Sin embargo, para la población 
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indígena de 0 a 60 meses los valores de prevalencia aumentan siendo 42,3% para el retardo 

en talla y 30% para el riesgo de sobrepeso (Freire, et al., 2014).  

La malnutrición se manifiesta en el niño de diversas formas: es más pequeño de lo 

que le corresponde para su edad, pesa poco para su altura, pesa menos de lo que le 

corresponde para su edad, y pesa más de que lo que le corresponde para su edad. Las 

repercusiones en el desarrollo y las consecuencias de índole económica, social y médica 

de la carga mundial de la malnutrición son graves y duraderas, para las personas y sus 

familias, para las comunidades y para los países (Organización Mundial de la Salud, 

2020).  

Los primeros mil días de vida del niño constituyen la mejor oportunidad para 

prevenir la desnutrición, correspondiente al periodo de gestación y los primeros dos años 

de vida, siendo un problema multicausal que incluye elementos como: Recibir 

prestaciones de salud y nutrición, acceso al agua potable y saneamiento, alimentación e 

higiene adecuada para su edad y vivir en un entorno donde se promueva el cuidado y 

afecto, aunado a una educación de calidad para los cuidadores (UNICEF, 2020).  

La nutrición está influenciada por una serie de factores condicionantes, tales como 

las prácticas alimentarias, que se relacionan a su vez con la disponibilidad, acceso, calidad 

y consumo de los alimentos; otros factores incluyen la educación, para mejorar el 

conocimiento acerca de los alimentos, su calidad, manejo higiénico, práctica de lactancia, 

elevar el estado personal de salud y hábitos alimentarios (Huamán, 2015). 
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La práctica alimentaria se define como el comportamiento que se relaciona a la 

selección de alimentos, hábitos alimentarios, preparaciones de los alimentos, y las 

cantidades ingeridas por las personas (Barrial & Barrial, 2012).  

El desconocimiento de estas prácticas alimentarias por parte de la madre o 

cuidadores puede llevar a una nutrición inadecuada y al aparecimiento de la malnutrición 

infantil. Dentro de las prácticas alimentarias de mayor relevancia se encuentra la lactancia 

materna durante los primeros meses y años de vida. Se ha demostrado que la lactancia es 

un factor importante para prevenir la aparición de enfermedades a corto plazo como las 

infecciones y enfermedades crónicas que se presentan en el transcurso de la vida como la 

diabetes y obesidad (UNICEF, 2015).  

El periodo crucial para cumplir los requerimientos nutricionales es de 1000 días, 

momento clave para una vida futura sana. (Keeley, Little, & Zuehlke, 2019). Esos 1000 

días es el momento de oportunidades donde se desarrolla la inteligencia futura y se forman 

los hábitos alimentarios  

Las recomendaciones de la OMS para una alimentación infantil óptima, son: 

(Organización Mundial de la Salud, 2020) 

• Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida (180 días); 

• Iniciar la alimentación complementaria, adecuada y segura, a partir de los 6 

meses de edad, manteniendo la lactancia materna hasta los dos años de edad o más. 

Considerando que la leche materna aporta el 50% de las necesidades de energía 

del lactante hasta el año de edad, y hasta un tercio durante el segundo año de vida. La 
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leche materna continúa aportando nutrientes de mayor calidad que los procedentes de los 

alimentos complementarios y, también, aporta factores protectores (OMS, 2018). 

A partir de los 6 meses de edad, las necesidades de energía y nutrientes del lactante 

comienzan a exceder lo aportado por la leche materna; entonces, la alimentación 

complementaria se vuelve necesaria para llenar las brechas de energía y de nutrientes, 

conocer las correctas prácticas alimentarias garantizara una adecuada nutrición. 

En un estudio del 2011 en Bangladesh, donde se tomaron 7 568 niños menores de 

5 años, se encontró una prevalencia de retraso en el crecimiento, emaciación y bajo peso 

del 41,3% (IC del 95%: 39,0-42,9). Encontrándose varios factores de riesgo entre ellos los 

niños con una situación socioeconómica y comunitaria deficiente además de malas 

prácticas alimentarias; como lactancia materna subóptima, falta de alimentos de calidad, 

alimentación infantil deficiente durante la ablactación, contribuyendo a altas tasas de 

malnutrición (Chowdhury, et al., 2018). 

Un estudio desarrollado en Honduras determinó que existen diferencias en el 

estado nutricional y prácticas alimentarias sobre todo la lactancia según fuese un área 

urbana o rural, siendo esta última el doble en el caso de la desnutrición crónica y la 

desnutrición global, con porcentajes del 14,6% en áreas urbanas frente a 28,8% áreas 

rurales, y el 4,6% en áreas urbanas frente al 9% en áreas rurales, respectivamente. Sin 

embargo, en cuanto a la desnutrición aguda y el sobrepeso en ambas regiones se 

observaron valores afines, por encima del 1,1% para la desnutrición aguda y del 14% para 

el sobrepeso. Dentro de las causas se menciona el problema del abandono de la lactancia 

materna exclusiva. Ello puede ser debido, a las costumbres o a la tendencia adquirida por 
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la práctica en el entorno materno, a creencias populares, y a la falta de formación de las 

madres, que, en ocasiones, y paradójicamente, como ocurre en los departamentos rurales 

debido al su aislamiento de la sociedad de consumo, permite que las madres recurran más 

a la lactancia materna exclusiva y que la prolonguen hasta los dos años. Otro de los 

factores con influencia en la baja tasa de lactancia materna exclusiva, es la escasa 

oportunidad que tienen las madres que trabajan fuera de casa (Fernández P. L., Barrientos, 

Raudales, Frontela, & Ros, 2017). 

Otro estudio de corte transversal en Colombia, en niños de seis meses a cinco años, 

encontró dentro de los factores relacionados con desnutrición: El bajo nivel educativo de 

las madres y no recibir suplemento de alimentación (hierro, vitaminas; mientras que se 

asoció con el exceso de peso: No asistir a controles de crecimiento y desarrollo, considerar 

prioritarios los tubérculos entre los alimentos en el primer año de vida y no haber recibido 

lactancia exclusiva (Franco & López, 2008). 

El presente trabajo de investigación se realizó con la finalidad de identificar la 

asociación entre prácticas alimentarias y la malnutrición en niños de cantones de la 

provincia Chimborazo, en el periodo 2018-2019.   
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CAPÍTULO II. 

MARCO TEÓRICO 

Malnutrición 

El término nutrición se refiere al consumo de alimentos según las necesidades 

dietéticas del organismo, es fundamental para preservar la salud, por el contrario, la mala 

nutrición reduce la eficacia del sistema inmunológico, volviéndolo vulnerable ante las 

enfermedades, reduce la productividad y causa déficit en el desarrollo tanto físico como 

mental. La malnutrición es una nutrición desequilibrada, con dietas pobres o excesivas 

que contribuyen con el aumento de la morbilidad de más de la tercera parte de las 

enfermedades en edad pediátrica a nivel mundial. No se trata de un problema exclusivo 

de países del tercer mundo, tiene gran peso en países desarrollados por el consumo de 

dietas inadecuadas, con baja calidad nutricional, exceso de grasas, carbohidratos y poco 

consumo de proteínas, fibra, vitaminas y minerales de forma frecuente y por largos 

periodos sin supervisión profesional (Hurtado-Quintero, y otros, 2017).  

La malnutrición hace referencia a una serie de desequilibrios en la ingesta de 

nutrientes que aportan fundamentalmente energía y proteínas, incluye tanto los estados de 

desnutrición como de obesidad, por lo tanto, están involucrados procesos de carencias y 

excesos. En cuanto a su distribución, los países de bajos ingresos se caracterizan por la 

presencia del hambre y la desnutrición, lo que contribuye a aumentar enfermedades 

infecciosas y la mortalidad infantil, mientras que en países de ingresos elevados la mayor 

prevalencia es de sobrepeso y obesidad, estados nutricionales estrechamente relacionados 
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con enfermedades crónicas no transmisibles y en países de ingresos medios se superponen 

estas dos problemáticas (Temporelli & Viego, 2015).  

Existen dos grandes grupos de afecciones que comprenden la malnutrición, uno de 

estos son los que se presentan por las carencias y desnutrición, provoca retraso del 

crecimiento con talla por debajo a la que le corresponde según su edad, a este grupo se 

agrega la emaciación, donde el peso se encuentra por debajo al que le corresponde según 

la estatura, el déficit ponderal, son aquellos pacientes que presentan el peso por debajo al 

que corresponde según la edad y las carencias de micronutrientes como vitaminas y 

minerales. El otro grupo se presenta por consumo excesivo, incluye el sobrepeso, y la 

obesidad, así como enfermedades crónicas no transmisibles donde el régimen alimentario 

está muy involucrado, tales como cardiopatías, diabetes y algunos tipos de cáncer 

(Organización Mundial de la Salud, 2016a).  

La malnutrición abarca más allá de un desequilibrio de calorías y micronutrientes, 

con déficit y excesos, dietas inadecuadas que se vinculan con gran cantidad de problemas 

de salud y conforman un factor que provoca pobreza y detiene el desarrollo económico de 

muchos países; todo el  conjunto de la malnutrición representa un gran desafío nutricional 

muy complejo, debido a que suele solaparse en una misma comunidad la convivencia de 

personas que padecen hambre con otras que presentan obesidad (Organización Mundial 

de la Salud, 2016b). 

El término malnutrición se resume en una mala nutrición, la padece una de cada 

tres personas a nivel mundial, es provocada por ingesta muy deficiente o excesiva, por 

consumir combinaciones inadecuadas de nutrientes, alimentos con escaso o nulo valor 
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nutricional, así como contaminados por microbios patógenos. Sin embargo, no se trata de 

un problema sencillo de distribución socioeconómica, donde la desnutrición la presentan 

los países pobres y la obesidad los ricos, la malnutrición es un problema de magnitud 

mundial, sus distintas formas pueden afectar a personas en un mismo país, una misma 

comunidad e incluso en la misma familia  (Organización Mundial de la Salud, 2016c).  

La malnutrición representa un grave problema de salud pública a nivel mundial, 

siendo los niños, niñas y adolescentes los más susceptibles a padecerla y por ende, son los 

más vulnerables para presentar las enfermedades asociadas a la malnutrición, según 

presenten carencias o excesos (Hurtado-Quintero, y otros, 2017).   

 

Desnutrición 

La desnutrición se clasifica en tres grades tipos, para ello se utiliza la relación entre 

las variables talla, edad y peso; es así como se puede definir la desnutrición crónica según 

la relación entre la talla y la edad, la desnutrición aguda depende de la relación entre el 

peso y la talla y la desnutrición global se define según la relación entre el peso y la edad.  

La desnutrición aguda tiende a aumentar con la edad del niño, es posible relacionar 

este tipo de desnutrición con procesos de pérdidas de peso recientes, por hambruna o 

enfermedad, que provocan una desnutrición de instalación rápida; en cuanto a la 

desnutrición global o insuficiencia ponderal, es un indicador usado para medir la  

evolución nutricional del paciente pediátrico y fue seleccionado como indicador para el 

seguimiento de los Objetivos de Desarrollo de Milenio (ODM) de la OMS (Fernández L. 

, Barrientos, Raudales, Frontela, & Ros, 2017).    
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La desnutrición infantil es un problema de salud pública en los países de bajos y 

medianos ingresos, provoca una carga global de morbilidad muy elevada y contribuye 

aproximadamente a un tercio de las muertes de la población pediátrica, adicionalmente, 

eleva en gran medida la carga económica de estos países; tomando en cuenta que algunas 

intervenciones para mejorar la alta prevalencia de la desnutrición infantil no implican altos 

costos, los países deben prestar la mayor atención al problema de la desnutrición infantil 

y hacerlo de forma oportuna (Hernández-Vásquez & Tapia-López, 2017).  

 

Sobrepeso y obesidad 

El sobrepeso y la obesidad, tanto en la niñez como en la adolescencia, provocan 

una serie de problemas muy diversos, en el aspecto orgánico, contribuyen a desarrollar 

patologías crónicas como trastornos lipídicos, hormonales, desequilibrio de 

micronutrientes y problemas de la piel; en el ámbito psicológico, los pacientes tienden a 

presentar problemas de autoestima, en las relaciones interpersonales y familiares, 

incluyendo problemas académicos y en la dimensión económica, el costo en los sistemas 

de salud pública para el soporte de las necesidades de estos niños, es cada vez más elevado 

(Evert & Álvarez, 2020).  

En la actualidad, el sobrepeso y la obesidad constituyen uno de los problemas más 

importantes a nivel mundial en materia de salud pública, debido principalmente a su gran 

magnitud, el incremento acelerado que está presentando y las consecuencias  negativas en 

la salud de los pacientes, otro aspecto importante a considerar, es que tanto el sobrepeso 

como la obesidad representan factores de riesgo para muerte prematura, aumentar el uso 
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de los servicios sanitarios y desarrollar algunas enfermedades crónicas no transmisibles 

como la diabetes, trastornos cardiovasculares y varios tipos de cáncer (Barrera-Cruz, y 

otros, 2013).  

La principal causa del desarrollo del sobrepeso y la obesidad, radica en la asimetría 

entre el consumo de nutrientes que aporten energía y calorías y su gasto; uno de los 

factores involucrados en todos los países, es la disminución de la actividad física. Se ha 

identificado que a nivel mundial al menos el 81 % de los adolescentes y escolares no 

desarrollan actividad física suficiente como parte de la transición hacia el postmodernismo 

que intensifica el sedentarismo, aspecto muy común entre adolescentes y escolares, 

quienes dedican más tiempo a juegos con poco movimiento, aunado al elevado consumo 

de alimentos hipercalóricos (Evert & Álvarez, 2020).  

La obesidad es una condición que se caracteriza por un exceso de tejido adiposo 

que contribuye a desarrollar trastornos de salud, para su diagnóstico es importante 

determinar el porcentaje de grasa corporal, sin embargo, existen métodos más fáciles, 

accesibles, no invasivos y de bajo costo como la antropometría, la cual contempla el uso 

de indicadores como edad, peso y talla registrado a través de tablas z-score. El índice de 

masa corporal (IMC) es el más usado, principalmente en niños mayores de 2 años 

(Sarmiento, y otros, 2016).  

Respecto a la obesidad, se determina cuando el índice de masa corporal (IMC), se 

registra en ≥ 30 kg/m2, está considerada como una enfermedad sistémica, crónica y 

multicausal, no se presenta únicamente en países desarrollados, sin distinción de edad, 
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etnia o clase social, alcanzando en la actualidad proporciones tan elevadas que ha sido 

denominada como la epidemia del siglo 21 (Barrera-Cruz, y otros, 2013).  

Para el diagnóstico de la obesidad en los niños y adolescentes se usan las tablas 

diseñadas por la OMS, en éstas el sobrepeso se define cuando el paciente que presenta el 

IMC por encima de percentil 85 e inferior al 95, mientras que la obesidad se establece 

cuando el IMC que se sitúa por encima del percentil 95 según edad y sexo (Chacín, y 

otros, 2019). 

En pacientes pediátricos, la obesidad representa un problema generalizado, se trata 

de una epidemia silenciosa y un desafío para la salud pública, en virtud de que se estimó 

que a nivel mundial, al menos unos 40 millones de pacientes menores de cinco años 

presentaban sobrepeso para el año 2011, con un prevalencia en ascenso calculada en un 

11% para en el año 2025, lo que se traduce en aproximadamente 70 millones de niños, de 

continuar estas tendencias, siendo los principales factores de riesgo los malos hábitos 

alimentarios con una dieta rica en alimentos hipercalóricos, aumento del sedentarismo y 

la base genética, cuya principal consecuencia es el impacto en la calidad de vida y el 

aumento de la morbimortalidad y del gasto sanitario (Fernández, Pereira , & Méndez, 

2015).    

Un factor de riesgo para la obesidad infantil a tomar en cuenta, es el incremento 

rápido de peso durante el periodo de lactancia, en este sentido, niños obesos entre los 9 y 

los 24 meses, tienen hasta 3 veces mayor posibilidad de permanecer con obesidad hasta la 

edad prescolar y al permanecer en esta condición tienen hasta 4 veces más posibilidad de 

presentar obesidad en la adolescencia (Sarmiento, y otros, 2016).  
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La obesidad está considerada como la enfermedad no transmisible con la 

prevalencia más elevada a nivel mundial, modificando en gran medida la organización de 

los servicios de salud por lo levado del costo que implica la prevención y el tratamiento 

para evitar las consecuencias, muchas veces nefastas para estos pacientes  (Viego & 

Temporelli, 2012).  

 

Epidemiología  

Mundial 

A nivel mundial, la malnutrición incluye a 800 millones de personas que padecen 

hambre, 156 millones de menores de 5 años que presentan desnutrición crónica con el 

consecuente retraso de crecimiento debido y 50 millones de niños con secuelas de 

malnutrición grave cuyas vidas están en peligro (Organización Mundial de la Salud, 

2016c).  

La malnutrición abarca a personas de todos los países, se calcula que al menos 

unos 159 millones de infantes presentan retraso del crecimiento y otros 50 millones 

adicionales tienen emaciación, a este grupo se le suman 528 millones de mujeres en edad 

reproductiva que presentan anemia, con potenciales consecuencias en el producto de la 

gestación si llegaran a embarazarse sin antes remediar esa condición (Organización 

Mundial de la Salud, 2016a).  

La prevalencia de personas con sobrepeso y obesidad a nivel mundial era 857 

millones en 1980 y sufrió un incremento a 2.100 millones en 2013, es decir, el 30% de la 

población mundial. En cuanto a subnutrición crónica, se presenta en 1:5 personas del 
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mundo en desarrollo, 192 millones de niños sufren malnutrición proteinoenergética, más 

de 2.000 millones tienen carencias de micronutrientes. Al menos 795 millones de personas 

no pueden adquirir alimentos suficientes en cantidad y calidad, a esto se agregan las 

condiciones sociales, económicas, políticas, biológicas y culturales, que no les permiten 

lograr tener y mantener un estado nutricional y de salud apropiado. En términos generales, 

la malnutrición no se presenta únicamente de los países tercermundistas, es común en 

países desarrollados por el alto consumo de alimentos inapropiados, de baja calidad 

nutricional, exceso de grasas, carbohidratos y bajo en proteínas, vitaminas, minerales y 

fibra (Hurtado-Quintero, y otros, 2017).  

Entre las cifras más impactantes a nivel mundial, se describe que la 

subalimentación está presente en 1:9 personas, es decir unas 815 millones de personas, el 

12,9% de la población, ubicados principalmente en los países en desarrollo, siendo Asia 

el continente con mayor cantidad de individuos que padecen hambre, un aproximado de 

dos tercios de su población, con mayor incremento en los últimos años, principalmente en 

la zona occidental de ese continente. En África subsahariana, para período 2014-2016 se 

estimó que el 23% de la población se encontraba subalimentadas. En cuanto a la población 

infantil, a nivel mundial, el déficit nutricional causa el 45% de las muertes en menores de 

5 años cada año, el retraso del crecimiento lo sufre 1:4 niños a nivel mundial, con una 

proporción de 1:3 en los países en desarrollo, unos 66 millones de niños en edad escolar 

padecen hambre, de los cuales 23 millones viven en África (Organización Mundial de la 

Salud, 2019).  
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En la actualidad, se registran 800 millones de personas padeciendo hambre 

crónica, es decir, no logran consumir de manera regular la mínima cantidad de energía 

alimentaria que requieren para sostener una vida activa, mientras que 200 millones de 

personas en el mundo sufren déficit de micronutrientes debido a dietas inadecuadas. 

(Organización Mundial de la Salud, 2016b) Por otra parte, 42 millones de niños a nivel 

mundial presentan sobrepeso y obesidad (Organización Mundial de la Salud, 2016c). 

La malnutrición es un problema que no solo afecta la vida de miles de millones de 

personas, adicionalmente puede mantener a generaciones enteras atrapadas en un círculo 

vicioso entre el hambre y la pobreza. Se estima que una de cada tres personas a nivel 

mundial sufre alguna de las forma de malnutrición y ningún país es inmune a esta 

problemática (Organización Mundial de la Salud, 2016b) 

El problema de la obesidad es más común en América del Norte, aunque en África 

y Asia este tipo de malnutrición se encuentra en alza, coexistiendo con la subalimentación 

en muchos países, principalmente causado por dificultad en el acceso a alimentos 

nutritivos por su alto costo, ocasionando una inseguridad alimentaria que provoca que 

22,2% de niños menores de 5 años presenten retraso de crecimiento, 7,5% emaciación y 

5,6% sobrepeso (Organización Mundial de la Salud, 2018c).  

Regional 

Para el año 2017 el hambre alcanzó a 821 millones de personas a nivel mundial, 

con avances limitados ante las diferentes formas de malnutrición, entre el retraso del 

crecimiento infantil hasta diferentes grados de obesidad en los adultos, comparando los 

niveles registrados hace una década, empeorando en África y América Sur. El número de 



 

 

25 

 

niños con retraso de crecimiento muy bajos de peso para su edad, disminuyó de 165 

millones en el 2012 apenas a 151 millones, de estos 39% viven en África y 55% en Asia, 

en este último, la emaciación es extremadamente elevada con registros de 1:10 niños, 

comparado con 1:100 en América Latina y el Caribe (Organización Mundial de la Salud, 

2018c).  

En América Latina se registra un 14,2% de desnutrición, la Zona del Caribe un 9% 

y Centroamérica presenta las cifras más elevadas de la región con cifras de hasta 6% por 

encima de la media de América Latina y el Caribe, con alimentos suministrados de forma 

insuficiente, tanto en cantidad como en calidad, es decir, no logran cubrir las necesidades 

básicas de energía para la población, desarrollando la región con mayor subnutrición del 

continente (Fernández L. , Barrientos, Raudales, Frontela, & Ros, 2017) 

Específicamente Honduras presenta la mayor tasa de desnutrición infantil, la 

prevalencia es del 23% de desnutrición crónica y por ende de retraso pondo estatural en 

menores de 5 años que presentan, por una parte, desnutrición proteico calórica y déficit 

de micronutrientes, con predominio de los procedentes de zonas rurales cuya población es 

más frecuente indígena, por la otra, una desnutrición aguda presente en el 1% de los 

menores de 5 años e incide en la relación peso/altura y tiende a elevarse con la edad, y la 

desnutrición global presenta un valor promedio del 7,9%  en la población infantil, de estos, 

el 4,6% están en zonas urbanas y el 9% en la rural. Un grupo importante ha desarrollado 

obesidad y sobrepeso en los últimos años, con la misma tendencia de ser más frecuente en 

las zonas rurales respecto a las urbanas (Fernández L. , Barrientos, Raudales, Frontela, & 

Ros, 2017) 
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En México, se observa una tendencia de incremento constante en las cifras del 

sobrepeso y la obesidad, triplicadas en los últimos treinta años, alcanzando el 35% en 

adolescentes para el año 2012, de manera más específica, 1 de cada 5 adolescentes 

presenta sobrepeso y 1 de cada 10 obesidad, afectando zonas rurales y urbanas, respecto 

a los menores de cinco años, la prevalencia de obesidad y sobrepeso aumentó de 7,8% en 

1988 a 9,7% en el 2012; entre los escolares de 5 a 11 años la prevalencia para ese año fue 

de 19,8% de sobrepeso y 14,6% de obesidad, total 34,4%, en estos grupos etarios la 

obesidad se asocia a estilos de vida sedentarios; desglosados por sexo, la niñas presentaron 

20,2% de  sobrepeso y 11.8 % de obesidad, total 32%, los niños 19,5% de sobrepeso y 

17,4% de obesidad, total 36,9%. En términos generales el mayor registro de casos es en 

el norte de ese país y presenta uno de los incrementos más acelerados a nivel mundial 

(Gutiérrez, y otros, 2012) 

En Perú, la prevalencia de desnutrición crónica infantil descendió de 31% a 17,5% 

entre el 2000 y el 2013 (Huicho, y otros, 2016). En Colombia, para el 2010 la desnutrición 

global ocupaba el 3,4% de los menores de cinco años, la desnutrición crónica 13,2% y la 

aguda 0,9%. Para el año 2011 un estudio reveló que el 50% los habitantes de la ciudad de 

Medellín  presentaban obesidad o sobrepeso, en niños de edad escolar el riesgo de 

sobrepeso se registró en el 16% y el riesgo de obesidad en el 7%, el riesgo de malnutrición 

fue mayor en las zonas rurales respecto a las urbanas, y aquellos hogares con menores 

ingresos; la malnutrición por exceso fue mayor en los varones, en las zonas urbanas 

registró el 23% y por déficit prevaleció entre las niñas, con 8,1% en las zonas rurales, lo 

anterior se realizó considerando el indicador peso/talla (Hurtado-Quintero, y otros, 2017).  
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En México, el 53% de las muertes de los pacientes en edad pediátrica están 

relacionadas con la desnutrición y dietas con déficit de micronutrientes. Un trabajo de 

investigación en una escuela de un municipio del Estado de México estimó que el estado 

nutricional normal fue el más frecuente, con cifras del 71,81%, el sobrepeso fue registrado 

en el 17,78%, la obesidad en el 7,04% y la desnutrición leve en el 3.35%. Según datos 

estadísticos de ese país, el sobrepeso y la obesidad han experimentado un aumento 

alarmante, elevando el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas en el adulto (Cárdenas, 

2013).  

En Paraguay, específicamente en niños indígenas, el 50% de los niños están 

desnutridos, en ellos el factor determinante de éste estado es la pobreza, lo que provoca 

falta de alimentos. En ese estudio el 60% correspondió a menores de dos años, quienes 

presentaron mayor prevalencia de desnutrición en comparación con los niños de 2 a 5 años 

(Fondo para el desarrollo de los pueblos indígenas de America Latina y el Caribe , 2019).   

 

Local 

Ecuador, ha logrado disminuir en 44% la prevalencia de subalimentación, 

comparando las cifras de los años 1990-1992 cuando se presentaba en el 19,4% de la 

población con los registros de los años 2014-2016 en 10,9%. La prevalencia de 

inseguridad alimentaria moderada a severa para el año 2017 se mantuvo entre el 14,65% 

a 17,83% y la inseguridad severa entre 1,97% a 5,4%, las necesidades básicas 

insatisfechas se registró más frecuente en los más pobres y la inseguridad alimentaria fue 

mayor en el sector rural (Moreno, Serrano, Serrano, Villacreces, & Viteri, 2018) 
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En Ecuador, 1 de cada 4 niños y niñas menores de 5 años presenta desnutrición 

crónica, de manera particular es evidente en la población indígena donde uno de cada dos 

niños se encuentra desnutrido y 4 de cada 10 presentan anemia (UNICEF, 2020).  

No se han desarrollado programas nutricionales con impacto significativo para conocer dl 

estado nutricional y hábitos alimentarios que presentan comunidades indígenas como los 

Shuar, a través de los cuales sería posible la generación de programas de salud dirigidos a 

mejorar la situación de salud nutricional infantil, como grupo más vulnerable, en virtud 

de que habitan en zonas rurales y/o en zonas marginales urbanas, en la mayoría de los 

casos con limitaciones para el acceso a los servicios de salud y educación por estar 

asentados en áreas selváticas de difícil acceso (Valle, Bravo, & Fariño, 2018).  

 

Diagnóstico 

La antropometría permite evaluar las medidas en el cuerpo humano, siendo los 

más utilizados peso, talla y edad; en los niños, las evaluaciones antropométricas más 

usadas son peso, talla o longitud, perímetro cefálico, pliegues cutáneos y circunferencia 

de brazo. Los valores obtenidos son comparados con estándares de referencia que 

permiten determinar el crecimiento físico del niño para establecer si la velocidad de 

crecimiento es adecuada, caso contrario, permite diagnosticar situaciones de riesgo o 

alteraciones, tanto en déficit como en exceso. Estas mediciones son excelentes indicadores 

del estado nutricional, proceso complejo y dinámico que puede ser modificado por 

factores nutricionales, ambientales y genéticos (Cárdenas, 2013).  
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La evaluación del estado nutricional consiste en estimar la condición en que se 

encuentra el paciente, determinando con ello las modificaciones nutricionales que 

presenta, en el caso del niño y el adolescente, la valoración nutricional comprende el 

estudio global de mediciones dietéticas, antropométricas y biológicas que permiten 

detectar las posibles deficiencias nutricionales (Cárdenas, 2013).  

Respecto a la obesidad, esta se caracteriza por el aumento de la grasa corporal que 

experimenta un crecimiento progresivamente a partir del nacimiento hasta 6 meses de 

edad de 13 a 25% y de 18 a 20% a los 2 años de edad. Para los pacientes pediátricos, se 

realizan medidas indirectas que permiten estimar la obesidad en estos pacientes, tales 

como la relación peso/longitud o talla, este índice es independiente de la edad y se 

correlaciona con el porcentaje de la grasa corporal en niños menores de cinco años de 

edad, aunque algunos autores lo recomiendan a partir de los dos años de edad (Fernández 

S. , 2014).  

El índice de masa muscular (IMC), es el más aceptado para establecer obesidad en 

niños mayores de 2 años de edad, determina la relación entre el peso y la talla, se calcula 

dividiendo el peso corporal expresado en kg por la talla elevada al cuadrado expresada en 

metros, guarda muy buena relación con la grasa corporal medida en los pliegues cutáneos.  

Respecto a los pliegues cutáneos, conforman una excelente herramienta de 

medición para estimar masa grasa corporal, los cuales se comparan con valores normales 

estipulados por la OMS en los pliegues tricipitales y subescapulares para niños y niñas 

desde 3 meses a 5 años de edad; otras tablas disponibles son los percentiles pliegues 

tricipital y subescapular de Tanner para niños entre 0 y 19 años de edad. La circunferencia 
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de la cadera (CC) permite valorar de forma sencilla, la distribución de la grasa abdominal 

subcutánea y visceral, es un método económico y reproducible  (Hu, Nayak, & Goran, 

2011).  

El peso y la talla son parámetros de crecimiento simple registrados en tablas y 

gráficas en forma de percentil, para su uso se ubica el valor obtenido del paciente hacia 

arriba o hacia debajo de la mediana, es decir, el percentil 50, el rango de normalidad está 

entre los percentiles 3 y 97; los datos obtenidos pueden ser analizados a través de 

desviaciones estándar, en estos casos la normalidad abarca desde –1DS hasta + 1DS. Los 

índices más utilizados para la evolución del estado nutricional en el niño, son peso para la 

edad, talla para la edad y peso para la talla, según Cárdenas (2013), estos índices se 

correlacionan de la siguiente manera:  

Peso para la edad: Se afecta por múltiples factores, la relación del peso para la 

edad, ha sido determinada como la mejor medida para establecer el incremento de la masa 

corporal del niño. 

Talla para la edad: Mide desnutrición en el pasado, los valores bajos para la edad 

se correlaciona con desnutrición crónica, el niño que no creció en forma adecuada, 

probablemente porque no recibió una nutrición adecuada  

Peso para la talla: Mide de forma más específica, la desnutrición actual, de gran 

utilidad para evaluar el impacto que logran los programas de intervención, es muy útil si 

se desconoce la edad del niño, 
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Clínica   

Los signos clínicos de la desnutrición, según Martínez y García-Aranda (2012) se 

pueden clasificar en:  

Signos universales: Entre estos se incluyen la dilución, atrofia muscular y la 

disfunción; la manifestación clínica más evidente en crecimiento y desarrollo con la 

disminución del incremento normal que debería registrar el niño, estos signos están 

presente independientemente de la etiología o intensidad de la desnutrición 

Signos agregados: Son determinados por el ambiente social y los factores 

culturales que rodean al niño, incluyendo aspectos afectivos en su hábitat, en estos casos, 

por lo general, se trata de falta de atención y cuidados. Estos signos están relacionados 

con frecuencia con desnutrición severa 

Signos circunstanciales: No están siempre presentes, dependen de circunstancias 

ambientales y carencias más específicas, algunas incluyen lesiones en la piel, cabello seco 

y quebradizo, distrofia en uñas, edema bipalpebral, ceguera nocturna, atrofia en papilas 

de la lengua, retraso en el desarrollo de los huesos largos, hipotonía, hipomotilidad, 

hepatomegalia, anemia y hasta trombocitopenia, elementos que se relacionan con 

desnutrición avanzada  

La desnutrición leve es difícil notar a simple vista, los síntomas son vagos, algunos 

pueden presentar irritabilidad y llanto crónico, el peso no evoluciona y se estanca, puede 

presentarse constipación, el estado inmunológico esta conservado y no se presentan 

procesos infecciosos, es por eso que el examen físico debe ser muy cuidadoso para poder 

detectar este grado de desnutrición y realizar tratamiento oportuno antes de que logre 
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avanzar al siguiente estadio. La relación entre el peso/peso ideal se encuentra entre el 80 

al 90% del normal (Ravasco, Anderson, & Mardone, 2010).  

La desnutrición moderada, se evidencia con una pérdida de peso un poco más 

acentuada aunque persiste insensible, puede oscilar entre 10 al 15% o más, se inician las 

manifestaciones más físicas comunes, como fontanelas y ojos hundidos, disminución de 

la turgencia de la piel, se agregan patologías por déficit inmunológico, principalmente 

cuadros diarreicos, infecciones respiratorias y otitis. En estos casos si no se logra 

intervenir de forma oportuna el paciente desarrolla intolerancias alimentarias que obligan 

cambios de dietas, se presenta destrucción de la reservas y la caída en la curva de peso es 

muy evidente (Martínez & García-Aranda, 2012). En la desnutrición moderada, la relación 

entre el peso/peso ideal se encuentra entre el 60 al 79% del normal (Ravasco, Anderson, 

& Mardone, 2010).  

En la desnutrición severa se exacerban todos los signos y síntomas de los grados 

anteriores, los ojos están más hundidos, la cara se aprecia más pequeña, prominencia de 

huesos faciales y aparece la bolsa de Bichad; es común el desequilibrio anabólico y el 

metabolismo entra en una fase negativa, el paciente no logra percibir ni asimilar las 

cantidades mínimas para sostenerse. Es un estado de manejo intrahospitalario para 

prevenir la hipoglucemia, la deshidratación y controlar el desbalance hidroelectrolítico, 

administrar alimentos y tratar el choque séptico si está presente, así como otras fallas de 

órganos importantes. En la desnutrición severa, la relación entre el peso/peso ideal se 

encuentra por debajo del 60 de lo normal (Ravasco, Anderson, & Mardone, 2010). 
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Factores asociados  

La transición nutricional es diferente en muchos países, principalmente se aprecian 

los cambios en los indicadores nutricionales, que a su vez están relacionados con cambios 

en la ingesta de alimentos con el gasto calórico, así como la interacción de diversidad de 

factores entre los que se describen los ambientales, económicos, culturales y demográficos 

(Hernández-Vásquez & Tapia-López, 2017). 

El sobrepeso y la obesidad han sido considerados como una epidemia, es 

multicausal y se presente por una diversidad de factores entre los que se cuenta: genéticos, 

psicológicos y conductuales, culturales, sociales, metabólicos, celulares, tisulares y 

moleculares. Se inicia desde los primeros años de vida, principalmente en la infancia y la 

adolescencia por hábitos perjudiciales como omitir el desayuno, consumo en exceso de 

alimentos perjudiciales y déficit de comida sana, así como la reducción de la actividad 

física con aumento de actividades sedentarias por tiempo prolongado. Otros factores 

implicados son el tipo de alimentación durante la gestación, la lactancia, la malnutrición 

materna, la estructura familiar y el nivel económico (Bravo, Ñauta, & Córdova, 2018). 

 

Dietas y recursos económicos  

En concordancia, es posible afirmar que en un mismo país se aprecian 

desigualdades en el estado nutricional de los infantes según las regiones. Un claro ejemplo 

se puede evidenciar en Honduras, donde el 50% de los niños presentan retardo del 

crecimiento en al menos un tercio del país, principalmente en las zonas rurales donde se 

incrementa esta problemática hasta en un 3% por encima del área urbana, la baja 
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formación académica se incrementa en un 48% respecto a los más estudiados y la pobreza 

un 42% en relación a mejores ingresos (Fernández L. , Barrientos, Raudales, Frontela, & 

Ros, 2017).  

Un grupo considerable de familias no cuentan con recursos suficientes para 

adquirir alimentos nutritivos, en contraparte, los alimentos ricos en grasas, carbohidratos 

y sal, suelen ser más económicos y accesibles, provocando una acelerado aumento de peso 

y con ello, mayores casos de  obesidad entre los niños y adultos, aspecto que es apreciado 

tanto en los países pobres como en los de mejores ingresos, en este sentido, no solo se 

cuentan personas desnutridas y otras con sobrepeso u obesidad en una misma comunidad 

o en un mismo hogar, de igual manera, es posible que una persona presente conjuntamente 

carencias de micronutrientes y sobrepeso (Organización Mundial de la Salud, 2016a).  

La malnutrición, en todas sus formas, se puede prevenir cumpliendo dietas sanas, 

aspecto que en la actualidad se entorpece por el aumento progresivo en la producción de 

alimentos procesados en conjunto con otra serie de factores, como el crecimiento 

urbanístico acelerado y los cambios en los estilos de vida, generando cambios de hábitos 

alimentarios, tales como aumento en el consumo de alimentos hipercalóricos, ricos en 

grasas, azúcar y sodio; otro grupo importante de personas no consume frutas, verduras, 

fibra o cereales (Organización Mundial de la Salud, 2018b).  

Una adecuada nutrición es indispensable para un crecimiento saludable. Sin 

embargo, en algunos países, el proceso de transición nutricional imprime diversos 

cambios en los indicadores nutricionales que se relacionan con modificaciones en la 
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ingesta y gasto calórico, mediados por la interacción de factores económicos, 

demográficos, ambientales y culturales   (Hernández-Vásquez & Tapia-López, 2017). 

La composición de la dieta debe organizarse de forma específica acorde a las 

características de la persona, es decir, debe ser variada y según la edad, sexo, hábitos y 

nivel de actividad física, tomando en cuenta además, el entorno cultural y la disponibilidad 

de los alimentos, todo lo anterior debe incluir el precepto de que la alimentación saludable 

debe observar siempre principios básicos (Organización Mundial de la Salud, 2018b).  

Existe una evidente relación entre la pobreza y la poca disponibilidad de alimentos, 

a lo que se adiciona un desequilibrio en la distribución de los alimentos dentro de los 

miembros de una misma la familia. Algunos factores intrafamiliares están relacionados 

con la desnutrición proteica calórica, tales como el maltrato por abandono, el abuso y las 

adicciones, lo que provoca problemas económicos que empeoran con la coexistencia de 

los defectos de los sistemas políticos y económicos, las deficiencias del sector salud. Es 

posible afirmar que la suma de elementos como la pobreza, la ignorancia y el hambre 

garantizan estados de subalimentación, falta de higiene y técnicas de alimentación 

deficientes, con la consecuente pérdida de peso y desnutrición (Landaeta-Jiménez, y otros, 

2012).  

 

Lactancia materna 

Los buenos hábitos alimentarios se deben iniciar desde los primeros años de vida; 

entre estos, la lactancia materna es fundamental para favorecer el crecimiento sano y el 

buen desarrollo cognitivo, entre otras ventajas están los beneficios a largo plazo, como la 
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reducción del riesgo de sobrepeso y obesidad y la protección contra enfermedades no 

transmisibles en edad adulta (Organización Mundial de la Salud, 2018b).  

La lactancia materna es indispensable para mantener la salud del lactante, 

contribuye en gran medida a palear la subnutrición de este grupo etario, por lo que ha sido 

bien recomendada por organizaciones como la OMS, exhortando su promoción como 

alimento exclusivo durante los primeros 6 meses de vida. Para el periodo 2007 al 2014, se 

estima que el 36% de los menores de 6 meses de edad, recibieron alimentación exclusiva 

con leche materna; al menos unos 33 países registraron tasas de lactancia materna por 

encima del 50%, mientras que 98 países reportaron cifras por debajo de ese valor 

(Organización Mundial de la Salud, 2016d).  

En continentes como África y Asia, las tasas de lactancia materna exclusiva son 

1,5 veces más elevadas que en América del Norte, región donde apenas el 26% de los 

menores de seis meses es alimentado de forma exclusiva con leche materna. 

(Organización Mundial de la Salud, 2018c).  

Al respecto, en Honduras apenas un 31% de los menores de seis meses son 

amamantados de manera exclusiva, otro grupo de 71% recibe alimentación 

complementaria entre los 6 y 9 meses ( Secretaría de Salud Honduras, 2013).   

Según un informe conjunto de la UNICEF y la OMS, se estima que 3:5 recién nacidos, 

alrededor de 78 millones, no logran tomar leche materna en la primeras horas de vida, lo 

cual ha sido determinado como un riesgo para se inicie después la lactancia, para el 

contagio de enfermedades y la muerte. La mayoría de estos casos se presentan en países 

de bajos y medianos recursos (Organización Mundial de la Salud, 2018a).  
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La UNICEF en conjunto con la OMS, recomiendan de forma explícita el inicio de 

la lactancia materna en la primera hora después del nacimiento y mantener esta práctica 

de forma exclusiva, es decir sin otro alimento solido o líquido, por los siguientes seis 

meses de vida, posterior a este periodo, la indicación es de iniciar alimentos 

complementarios que sean apropiados y seguros, sin suspender la lactancia materna, al 

menos hasta los siguientes 2 años o más. La lactancia materna exclusiva los primeros 6 

meses puede salvar la vida de aproximadamente 800.000 niños menores de 5 años, sobre 

todo en los lugares con poca higiene y servicios básicos limitados, adicionalmente, 

estimula el desarrollo del cerebro, protegiéndolos a su vez del sobrepeso y la obesidad 

(UNICEF, 2018).  

Estas dos organizaciones incluyendo a la ONU, se han dedicado a promover  los 

beneficios de la lactancia materna exclusiva hasta los 6 primeros meses de vida, sin 

embargo, solo el 35% de los bebés reciben lactancia materna apenas 4 meses de vida, lo 

que afecta de forma importante el sistema inmunológico del niño e incrementa la 

morbimortalidad en los lactantes. La falta de lactancia materna exclusiva se relaciona con 

al menos unas 1,06 millones de muertes/año de niños en el mundo (Borre, Cortina, & 

González, 2014). 

En cuanto a la frecuencia y duración de la lactancia, esta debe ser a libre demanda 

según lo solicite el recién nacido, en los primeros días esto lo hace con mayor frecuencia, 

espaciando su manifestación de hambre en las siguientes semanas, siendo la 

recomendación que no se espacie la amamantada por más de 3 a 4 horas en las primeras 

semanas. Respecto a la duración, es también variable, permitiendo al lactante mamar el 
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tiempo que necesite, habitualmente puede durar entre 10 a 15 minutos, las primeras veces 

puede tardar un poco más (Barrios, y otros, 2012).  

 

Ablactación  

Para garantizar una alimentación sana, el niño debe alimentarse con leche materna 

de forma exclusiva durante los primeros seis meses de vida, la lactancia debe continuar 

hasta los dos años y desde los 6 meses de edad, se complementa la lactancia materna con 

otros alimentos nutritivos, sin añadir en los alimentos complementarios sal ni azúcares 

(Organización Mundial de la Salud, 2018b). 

La alimentación complementaria es un proceso que comienza cuando la leche 

materna no logra satisfacer las necesidades nutricionales del bebe y esta debe ser suplida 

por otros alimentos, sin embargo, el termino ablactación no es usado por la OMS ni por 

la UNICEF, dado que su significado semántico implica la suspensión completa de la 

lactancia materna exclusiva hasta entonces y capaz de poder alimentar satisfactoriamente 

al lactante, por el contrario, el inicio de la alimentación complementaria no es indicación 

de suspensión de la lactancia materna, como su nombre lo indica, ambas se complementan 

(Sánchez, 2014).  

 

Alimentación complementaria, inicio y diversidad 

En los primeros dos años de vida del niño es muy importante una nutrición 

adecuada, principalmente para garantizar un desarrollo pleno y saludable, entre otros 

elementos, porque se trata de una etapa de rápido crecimiento y esto requiere aumentar 

los aportes de energía y nutrimentos, por lo tanto, los lactantes expuestos a malas prácticas 
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alimenticias, presentan riesgos de trastornos nutricionales. Este periodo de dos años es 

una ventana crítica para promover prácticas que permitan un óptimo crecimiento, 

desarrollo y buen estado de salud (Romero-Velarde, y otros, 2016).  

En esta etapa de dos años, el lactante presenta alto riesgo para desarrollar 

desnutrición, desaceleración del crecimiento, enfermedades graves como la diarrea, 

disminución de la capacidad y rendimiento intelectual y, a largo plazo, trastornos de salud 

en la adolescencia y en el adulto problemas en la esfera reproductiva. Por otra parte, el 

exceso en el consumo de alimentos, con un aumento de ingreso al organismo de energía 

y nutrimentos inadecuados, provoca graves trastornos en la programación metabólica 

temprana, cuya consecuencia a largo plazo es el desarrollo de enfermedades crónicas en 

el adulto (Bier, 2008).  

La alimentación complementaria comienza cuando se hace necesario adicionar 

nutrientes diferentes a la lactancia materna, se realiza en una etapa en la cual ésta ya no es 

suficiente para suplir las necesidades del lactante. La alimentación complementaria 

consiste en alimentos sólidos, semisólidos y blandos que se administran a partir de los 6 

meses (Vásquez, Romero, Larrosa, & Machado, 2012).  

Existe un consenso en la importancia de mantener la lactancia materna exclusiva 

hasta los 6 meses de edad, sin embargo, tomando en cuenta diversos aspectos 

inmunológicos, neurológicos y de maduración renal y gastrointestinal, la recomendación 

es introducir alimentos complementarios entre las semanas 17 y 26 del lactante, sin dejar 

de considerar que existe un riesgo de aumentar la masa grasa del cuerpo y con ello 
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desarrollar sobrepeso y obesidad si estos alimentos complementarios se introducen antes 

del cuarto mes de nacido (Pearce, Taylor, & Langley-Evans, 2013).  

Existen patrones de alimentación con aporte excesivo de energía, entre otros, el 

biberón, alimentos dulces como bebidas azucaradas, exceso aporte de grasa saturada y 

pobre consumo de frutas y verduras. Estos patrones de alimentación se presentan con 

frecuencia en países como Australia, donde se reporta alto consumo de galletas, panes, 

enlatados de carne y bebidas no recomendadas para la edad (Amezdroz, Carpenter, 

O'Callaghan, Johnson, & Waters, 2015).  

La alimentación complementaria se puede administrar según el tipo o grupo al que 

pertenecen los alimentos, contenido de macronutrientes o según la adherencia a las guías 

dietéticas, lo importante es la introducción temprana de alimentos de origen animal por 

ser fuente de proteínas de alto valor biológico, hierro y zinc. Un buen aporte de proteínas 

se asocia a un mejor crecimiento sin exceso de masa grasa (Langley-Evans & Pearce, 

2013).  

 

Administración de los alimentos   

Algunos países como México recomiendan iniciar la alimentación 

complementaria con purés o papillas a base de carnes, verduras, frutas y cereales como 

arroz, maíz, trigo y avena entre otros. A partir de los 7 a 8 meses leguminosas como frijol, 

habas y lentejas. Entre los 8 a 12 meses derivados de la leche como queso y yogurt, huevo 

y pescado y después de los 12 meses frutas cítricas y leche entera (Secretaría de Salud de 

México, 2013).  
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La mejor elección para iniciar la alimentación complementaria son las carnes y los 

cereales, aunque no hay suficientes estudios que aborden de forma específica cómo se 

deben introducir estos alimentos, en términos generales, se recomienda administrar de 

manera individual los primeros alimentos sólidos, cocidos, sin sal, sin conservadores y no 

administrar edulcorantes o saborizantes. Se debe introducir un alimento de los diferentes 

grupos a la vez, con intervalos cada 2 a 3 días para determinar la tolerancia y de esta 

manera a los 7 meses habrá recibido alimentos de al menos 3 alimentos de cada uno de 

los grandes grupos de nutrientes (Romero-Velarde, y otros, 2016). 

Los nuevos alimentos deben ser evaluados para establecer la aceptación o factor 

hedónico y tolerancia o factor biológico, para ello se recomienda hacerlo con pausas de 2 

a 7 días, según los resultados se introduce un nuevo alimento, continuando 

progresivamente con esta práctica. En cuanto al incremento de las cantidades o tamaño de 

las porciones, se recomienda tener presente la capacidad gástrica del lactante, la cual se 

incrementa unos 30 gramos la primera semana cuando se introducen los primeros 

alimentos sólidos, alcanzando los 80 gramos al final del primer mes de esta alimentación 

(Adamson, Morawska, & Wigginton, 2015).  

En el grupo de 1 a 3 años se recomienda dividir la ingesta según el porcentaje de 

calorías mínimas necesarias por día, de esta manera al niño se le administra el 25% en el 

desayuno, 30% en el almuerzo, 15% en la merienda y el 30% restante en la cena (Barrios, 

y otros, 2012).  
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Determinantes biológicos 

El sobrepeso y la obesidad de las madres al inicio de la gestación, están 

relacionados tanto con sobrepeso y obesidad infantil como con recién nacidos prematuros 

y pequeños para la edad gestacional. Además de la composición corporal materna, uno de 

los factores biológicos de gran influencia en el sobrepeso y obesidad infantil es la genética, 

sin dejar a un lado los factores ambientales capaces de modular la expresión fenotípica de 

ese genotipo para obesidad (Godfrey, y otros, 2011).  

En este sentido, se han identificado unos 42 genes que posiblemente estén 

relacionados con la obesidad infantil (Heslehurst, Bell, & Rankin, 2011). Sin embargo, 

aunado a la información genética, la nutrición materna previa a la gestación y durante la 

misma, provoca el incremento anormal de peso, factores que intervienen en la expresión 

genética tanto de la placenta como el resto del ambiente uterino, programando de forma 

temprana la obesidad infantil (Kuzawa, 2013). 

Los estudios epidemiológicos de varias regiones geográficas han establecido 

claramente que existe una fuerte asociación entre el tamaño del recién nacido y su salud 

posterior, por ejemplo, la desnutrición materna y fetal son factores de riesgo importantes 

para enfermedad cardiovascular. Por otra parte, los factores genéticos son importantes 

para el desarrollo del síndrome metabólico y la diabetes tipo 2, sin embargo, aunque se ha 

realizado una extensa investigación al respecto, aun no se ha logrado la identificación de 

los genes específicos que pueden estar relacionados. Un aspecto asociado a lo anterior, es 

la clara evidencia de que intervenciones en el entorno temprano pueden alterar la 
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manifestación de sobrepeso y obesidad en el niño, independientemente de la carga 

genética  (Eriksson, 2008).  

 

Características del cuidador en cuanto a tiempo que dedica en preparar y dar de comer 

los alimentos 

Las enfermedades de curso crónico aumentan el compromiso del paciente y del 

cuidador, que por lo general es un familiar, en estos casos el cuidador atiende las demandas 

del enfermo y del ambiente del hogar. El cuidador de un niño con alguna patología crónica, 

afronta dificultades relacionadas con su formación, información, la posibilidad de obtener 

apoyo económico, social y hasta emocional, así como la disponibilidad de servicios y 

ayuda domiciliaria para treguas. Su respuesta ante la responsabilidad del cuidado, depende 

de su nivel de habilidad, esta incluye conocimientos, capacidad y destreza. En América 

Latina, los cuidadores de los niños con enfermedades crónicas suelen ser de género 

femenino, tienen habilidades insuficientes para solventar la responsabilidad a la que están 

obligados y el grado de escolaridad es muy variable, aspecto fundamental para recibir 

indicaciones sobre las estrategias de atención del niño, siendo las analfabetas los que 

requieren mayor apoyo (Carrillo, Sánchez-Herrera, & Barrera-Ortiz, 2015) 

El tiempo dedicado al cuidado del niño enfermo está relacionado estrechamente 

con la percepción de carga, adicionalmente, las situaciones de tensión emocional y los 

problemas de salud se desarrollan cuando el cuidador es de escasos recursos e intenta de 

alguna manera controlar la situación. El tiempo que los padres logran dedicar al cuidado 

de sus hijos puede afectar su calidad de vida, principalmente si no reciben el apoyo 

adecuado (Barrera-Ortiz, Carrillo-González, Chaparro-Díaz, & Sánchez-Herrera, 2015). 
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El tiempo dedicado a las comidas debe permitir la posibilidad de masticar de 5 a 

10 veces más los alimentos, para ello se debe dedicar al menos unos 30 minutos para la 

comida, hábito saludable que en la actualidad se afecta por las comidas rápidas. Se 

aconseja comer sentados y atentos a la acción de masticar, eliminando distractores 

externos. En los primeros meses los tiempos de alimentación se realizan en periodos de 

cada 3 a 4 horas, progresando a la periodicidad del adulto para realizar 3 a 4 comidas al 

día, lo que muestra la variabilidad del tiempo que el niño dedica a la comida, entre las 

recomendaciones principales se incluye el respeto por los horarios de las comidas y el 

tiempo dedicado a las mismas (Bassedas, Huguet, & Solé, 2006).  

Continuando con las recomendaciones sobre el tema, el acto de la comida puede 

servir para que el cuidador logre inculcar buenos hábitos; respecto al tiempo dedicado a 

las comidas, este debe ser suficiente para comer sin prisas, sentados, sin ver televisión y 

siempre bajo la observación de los adultos; en cuanto a los horarios, deben ser regulares 

pero no muy rígidos (Gil, 2010). 

Otras recomendaciones incluyen el uso de texturas y colores variados en el plato, 

proporcionar variedad en los alimentos y prepararlos con poco aceite, sin aderezos, poco 

tiempo antes de ser administrados y considerar buenas prácticas en cuanto al métodos de 

conservación desde su preparación hasta el momento de servirlos (Barrios, y otros, 2012).  

 

Determinantes socioeconómicos: escolaridad de la madre, ingresos del hogar 

En cuanto a la alimentación complementara, el aspecto fundamental para su 

administración apropiada es la educación y adecuado asesoramiento de los padres o 

cuidadores del niño, principalmente en materia de uso de los nutrientes, disponibilidad 
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local, los suplementos con micronutrientes y la capacidad de identificar las deficiencias 

alimentarias que presenten sus hijos (Vásquez, Romero, Larrosa, & Machado, 2012). 

La educación de los padres, aun antes del nacimiento del bebe, es un factor 

importante para mejorar la comprensión de las instrucciones y el apego a las 

recomendaciones del médico en materia de alimentación con lactancia materna exclusiva 

los primeros meses de vida, identificar las señales tanto de hambre como de saciedad del 

bebé, la selección de alimentos apropiados, tamaño de las porciones y periodicidad de 

administración de las mismas (Deming, Afeiche, Kathleen, Eldridge, & Villalpando-

Carrión, 2015). 

Los factores socioeconómicos ejercen una gran influencia en la alimentación y su 

constante evolución, interactuando para determinar los modelos dietarios en cada grupo 

familiar. Entre los factores socioeconómicos destacan los ingresos familiares y el costo de 

los alimentos, aspectos que determinan, en muchos casos, la disponibilidad y 

asequibilidad de los nutrientes más saludables, a lo que se suman, las tradiciones de los 

pueblos, su cultura, creencias, gustos individuales, factores geográficos y ambientales 

(Organización Mundial de la Salud, 2018b).  

La relación entre los factores socioeconómicas y la malnutrición es más evidente 

en los pacientes desnutridos, principalmente por la asociación entre bajos ingresos y el 

nivel educativos de los padres, generando a su vez limitaciones para obtener los alimentos 

tanto en cantidad como en calidad (London, Temporelli, & Monterubblanesi, 2009).  

En el caso de la obesidad, no se ha logrado un consenso en la relación entre esta y los 

factores socioeconómicos, sin embargo, en países desarrollados la prevalencia de obesidad 
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es más elevada en las familias de menores ingresos, por el contrario, en países en vías de 

desarrollo esta incidencia es más alta en las familias de mayores ingresos, por lo tanto, el 

nivel de ingresos influye en el consumo de alimentos y en el gasto energético (Viego & 

Temporelli, 2012). 

La edad materna se relaciona con el desarrollo de obesidad infantil, en este sentido, 

el estudio de Solano, y otros, (2016), la edad materna menor de 30 años y el nivel 

socioeconómico mostraron ser factores asociados al desarrollo posterior de obesidad  

actual de los niños, por su parte el nivel de ingresos elevados, se relaciona directamente 

con un consumo suficiente de alimentos saludables, tales como carne, fruta y vegetales, 

alimentos que por lo general tienen un precio superior a otros productos que presentan 

mayor porcentaje de grasa. 

Factores relacionados con la madre como la obesidad materna, el aumento de peso 

de la madre durante la gestación, la multiparidad, y los relacionados con el hijo como el 

peso al nacer y la prematurez, son determinantes de alto riesgo para el desarrollo de la 

obesidad infantil. (Cu, y otros, 2015).  

En cuanto a los diferentes grupos poblacionales, es importante prestar atención a 

la población indígena, los habitantes de áreas rurales y los grupos de bajos ingresos, donde 

persisten desigualdades territoriales para mejorar los programas y servicios del Estado 

desarrollados al respecto (Díaz, Arana, Vargas-Machuca, & Antiporta, 2015)   
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Acceso a los servicios de salud: controles prenatales, parto institucionalizado 

El impacto positivo que logra desarrollar el control prenatal, puede variar de 

acuerdo al grupo de riesgo de las pacientes, su nivel socioeconómico, ubicación geográfica 

y el acervo cultural. En cualquier caso, el estado de salud previo al embarazo y otros 

factores como la edad materna, nivel de educación, la pobreza y las condiciones 

ambientales, pueden modificar los objetivos y los efectos de la atención prenatal 

proporcionada (Tutal, y otros, 2019).  

Una de las actividades médicas más comunes a nivel mundial, es el control 

prenatal, esta cumple diversidad de funciones, entre muchas, debe evaluar la condiciones 

maternas o paternas que pueden ocasionar riesgos para la madre o el feto, siendo el 

objetivo final el obtener un resultado materno feto neonatal exitoso (Ministerio de Salud 

y Protección Social de Colombia, 2013).  

En los países en vías de desarrollo, el embarazo y el parto se complican 

principalmente por déficit o falta de control prenatal, es por ello la necesidad de 

estandarizar el manejo de la gestante para mejorar la calidad de la salud materno-fetal. 

Una gestante controlada es aquella que cumple al menos seis consultas prenatales y pudo 

recibir un paquete básico de atención a la embarazada. El acceso a los servicios de salud 

permite que la necesidad de atención pueda satisfacerse, sin embargo, depende por un lado 

de las condiciones de las instituciones y de las pacientes. Respecto a las instituciones, 

entre los factores que interfieren en el acceso a los servicios para control prenatal se 

encuentran, el tiempo para llegar al centro de salud, tipo de transporte y costo del mismo 

para el traslado (Zafra-Tanaka, Retuerto-Montalvo, Carrasco Lozano, & Paredes, 2015).  
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La atención prenatal incluye la promoción de buenos hábitos nutricionales, para 

ello la vigilancia y seguimiento se hace de mejor manera cuando el control prenatal 

asciende a ocho consultas, durante los cuales, adicionalmente a las instrucciones clásicas, 

se debe incluir el tema de la alimentación para alcanzar un estado nutricional óptimo para 

garantizar la salud del hijo (Organización Mundial de la Salud, 2016). 

El parto, sea por vía vaginal o por cesárea, se denomina institucional cuando es 

atendido en un establecimiento de salud por un equipo profesional entrenado 

adecuadamente para ello, aspecto en el cual es necesario insistir para lograr las 

condiciones necesarias que permitan que la madre y el recién nacido reciban la atención 

más segura posible (Organización Mundial de la Salud, 2015). 

 

 Consecuencias de la malnutrición  

Consecuencias físicas  

El estado de desnutrición se caracteriza por un déficit de energía, proteínas y 

micronutrientes que provocan efectos adversos, los cuales pueden medirse de acuerdo con 

los efectos que ocasionan en la composición y funcionalismo de los órganos y tejidos, así 

como el resultado clínico. De manera clásica, se distinguen tres grandes grupos, según 

Álvarez (2012) incluyen:  

Marasmo o desnutrición calórica: Se presenta por déficit crónico de energía y 

proteínas, con pérdida de reservas corporales, disminución de la masa muscular y 

principalmente de grasa; se relaciona con el ayuno prolongado, los pacientes tienen 

aspecto caquéctico, y es frecuente en pacientes con enfermedades crónicas 



 

 

49 

 

Kwashiorkor o desnutrición proteica: Se presenta en pacientes con déficit de 

alimentos, con dietas a bases de cereales sin buen aporte de proteínas, característico de 

países subdesarrollados, inicialmente no se hace evidente la clínica por lo que es 

importante considerar otros elementos como el déficit de proteínas viscerales y los 

procesos de indiquen inmunosupresión 

Desnutrición mixta: Se trata de una combinación de las dos anteriores, es el 

resultado de una agresión aguda en un paciente que presenta antecedente de marasmo, es 

la forma más frecuente en el ámbito hospitalario.  

Por otra parte, la desnutrición afecta múltiples sistemas, funciones orgánicas y 

psíquicas, provoca un balance negativo entre el aporte energético y los requerimientos del 

sujeto, con lo cual se desarrolla el deterioro en la composición corporal. Los cambios que 

produce, favorecen el desarrollo de un grupo grande de patologías, muchas de las cuales 

ponen en riesgo la vida de los niños que la padecen. Entre los trastornos que presentan los 

niños desnutridos se incluyen las deficiencias en el desarrollo psicomotor, sistema 

nervioso, inmunológico, producción de neurotransmisores, bajo coeficiente intelectual y 

pobre rendimiento escolar (Suárez & García, 2017). 

La obesidad es un problema de salud por sí sola, sin embargo, por lo general se 

acompaña de otros problema de salud a mediano y largo plazo, como la resistencia a la 

insulina, hipertensión arterial, trastornos en el metabolismo de las grasas, repercutiendo 

gravemente en la salud del adulto (Navas-Carretero, 2016). 

Entre los riesgos de la obesidad infantil, se encuentra la posibilidad de postergarse 

hasta la vida adulta, aumentando la carga de morbilidad asociada a esta, una serie de 
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comorbilidades que tienden a sumarse. Entre sus consecuencias, una de las más evidentes 

son las alteraciones en la esfera psicosocial, mientras otras pueden pasar desapercibidas, 

como el efecto aterogénico y de riesgo cardiovascular progresivo (Barrios, y otros, 2012). 

Otro aspecto a tener presente es que la obesidad en la niñez, al aumentar la carga 

de enfermedades en el niño y luego en el adulto, provoca un impacto negativo en la 

economía del individuo, la familia y el país, porque aumenta el riesgo de enfermedades 

crónicas (Liria, 2012).  

 

Relación entre anemia y malnutrición  

La causa más frecuente de anemia es la ingesta insuficiente de hierro, esto es 

debido en la mayoría de los casos, a hábitos alimenticios  inadecuados, hijos alejados de 

sus padres o cuidados en lugares diferentes a su hogar, poco tiempo dedicado a la 

preparación de sus alimentos y  problemas económicos  que no garanticen su 

sostenibilidad. Un aspecto importante es que la anemia se puede dar al mismo tiempo en 

el niño y su madre, lo que la limita a suplir la mayor demanda de hierro del niño, 

evidenciando la importancia de que el niño requiera de fuentes adicionales de alimentos 

aparte de la leche materna luego de los seis meses de edad  (Angarita, Ávila, Gómez, 

Rodelo, & Sandoval, 2017).  

En países en desarrollo, el bajo ingreso económico se relaciona con la anemia, en 

la mayoría de los casos, esta producto de una deficiencia severa de hierro en el organismo 

y de manera particular, los niños menores de dos años se consideran altamente vulnerables 

a presentarla por lo acelerado de la velocidad de crecimiento y con ello el elevado 
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requerimiento de hierro, en conjunto con dietas bajas en hierro, presencia de parásitos, 

episodios de diarrea infecciosa a repetición y el  peso bajo al nacer (Organización Mundial 

de la Salud, 2011). 

En los niños, la anemia provoca consecuencias inmediatas, como el retraso en el 

crecimiento, disminución de las funciones del sistema inmunológico, alteraciones en la 

regulación de la temperatura, fatiga, déficit de atención, disminución del rendimiento 

escolar, debilidad, irritabilidad y palidez. Cuando se trata de menores de dos años, afecta 

el desarrollo psicomotor con consecuencias que se expresan hasta en la edad adulta, con 

baja productividad (Iglesias, y otros, 2019).  

La anemia es común en grupos vulnerables, tales como niños pequeños, mujeres 

en edad fértil, en estos casos, a nivel mundial se registra la anemia en el 43 % de niños 

por debajo de los cinco años y 38 % en gestantes. En países de bajos y medianos ingresos, 

como Perú, para el año 2016, la anemia se registró en el 43,6 % de niños entre 6 a 36 

meses de edad, de los cuales, 62,1 % tenían entre 6 a 8 meses. En términos generales 

prevalece la anemia en un 33,3 % en menores de 5 años. La anemia se presentó en el 20,8 

% de las mujeres entre 15 a 49 años. El 60 % de los casos se debe a déficit de hierro y esto 

a su vez se relaciona con ingesta inadecuada y parasitosis (Zavaleta & Astete-Robilliard, 

2017).  

Los factores sociodemográficos involucrados de manera directa incluyen: lugar de 

residencia lejos de las grandes ciudades, bajo nivel socioeconómico, sexo masculino del 

niño, edad del niño menor de dos años, ausencia de prevención de la anemia durante la 

gestación y parto en el hogar; otros factores involucrados son los patrones inadecuados de 
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alimentación, factores culturales, acceso y disponibilidad de los alimentos y bajo ingreso 

familiar. Existen otros factores que se relación de manera indirecta con la anemia, 

provocan alta morbilidad con frecuencias elevadas de parasitosis y diarrea, tales como: 

falta de acceso a agua segura y potables así como la eliminación inadecuada de excretas; 

falta de cuidado prenatal y fallas en la nutrición materna que generan bajo peso al nacer y 

prematuridad; madre adolescente, poca información a los padres acerca del cuidado del 

niño y el bajo nivel de educación materna, generan prácticas de higiene inadecuadas y 

fallas en el cuidado del niño  (Zavaleta & Astete-Robilliard, 2017).  

 

Antecedentes de la investigación  

En Perú se realizó una investigación con la finalidad de evaluar el estado 

nutricional de dos grupos de niños menores de 5 años indígenas y no indígenas, a través 

de un estudio representativo transversal y descriptivo, se realizaron entrevistas a la madre 

o el cuidador, evaluación antropométrica, ingesta de sal inadecuadamente yodada, 

determinación de hemoglobina capilar, parásitos intestinales, acceso a servicios de salud, 

antecedentes de enfermedades diarreicas agudas e infecciones respiratorias y factores 

socioeconómicos. En una muestra de 11372 niños, la prevalencia de la desnutrición 

crónica fue mayor en la población indígena con un registro del 56,2 % en comparación la 

población no indígena con 21,9 %, situación similar se presentó en la anemia con 51,3 % 

en indígenas y 40,9 % en los no indígenas. En la población indígena, los principales 

determinantes del estado nutricional fueron edad mayor de 36 meses y una vivienda con 

condiciones deficientes; en la población no indígena, fueron pobreza extrema y 
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nacimiento no institucional. Concluyen que persiste una brecha entre población indígena 

y no indígena en sus condiciones de vida, accesibilidad a los servicios de salud y el estado 

nutricional de los niños menores de 5 años (Díaz, Arana, Vargas-Machuca, & Antiporta, 

2015).  

En Argentina, se analizaron los resultados de la “Encuesta Nacional de Factores 

de Riesgo” determinando la relación entre condiciones socioeconómicas y los indicadores 

de obesidad y sobrepeso en las provincias. Los resultados evidenciaron que el nivel de 

ingreso y el sedentarismo inciden de forma positiva en el desarrollo del sobrepeso y la 

obesidad, mientras que el nivel educativo y la cobertura médica no marcan diferencia entre 

provincias en la proporción de población con sobrepeso, aunque si pueden explicar las 

variaciones en la tasa de obesidad (Viego & Temporelli, 2012). 

En Honduras, se realizó un estudio para evaluar la antropométrica de 141 niños 

entre 6 meses y 5 años, provenientes de zonas urbanas y rurales, analizaron el estado 

nutricional y la prevalencia de malnutrición y de la lactancia materna. Se observaron 

diferencias por departamentos en el estado nutricional y de lactancia, con distinción entre 

los urbanos y rurales. En las zonas rurales la prevalencia de desnutrición crónica y la 

desnutrición global fue de 28,8% y 9% respectivamente, frente al 14,6% y 4,6% en áreas 

urbanas. La desnutrición aguda fue de 1,1% y el sobrepeso 14%, en ambas regiones se 

observaron valores similares. Respecto a la lactancia materna exclusiva durante seis 

meses, un 36% de las madres no la proporcionaron (Fernández L. , Barrientos, Raudales, 

Frontela, & Ros, 2017). 
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En Paraguay se evaluó el estado nutricional de niños menores de 5 años de 

comunidades rurales, indígenas y no indígenas. Con la participación de 226 niños de 

ambos sexos, de los cuales 117 eran indígenas y 109 no indígenas, se estimaron 

indicadores antropométricos de malnutrición por defecto y por exceso, las características 

sociodemográficas y hábitos alimentarios se obtuvieron mediante una encuesta. En niños 

indígenas, la prevalencia de desnutrición global fue de 2,4% y no indígenas de 2,6 %, 

riesgo de desnutrición 22% y 5,1%, desnutrición crónica 35,9% y 12,8%, sobrepeso 28,9% 

y 12,9%, respectivamente. El consumo de frutas es frecuente en ambas poblaciones, le 

siguen en frecuencia el consumo de proteína vegetal en la población indígena y de proteína 

animal en los no indígenas. La pobreza extrema en los niños indígenas fue del 69,2% y de 

3,7% en los no indígenas. Concluyen que los problemas nutricionales más frecuentes 

fueron la desnutrición crónica, el riesgo de desnutrición y el sobrepeso, principalmente en 

los niños indígenas, que se enfrentan a condiciones socioeconómicas deficientes 

(Echagüe, y otros, 2016).  

En Perú se realizó un estudio para establecer la relación entre el estado nutricional 

y la anemia ferropénica en menores de dos años, a través de un estudio es de tipo 

descriptivo, con una muestra de 187 niños. La información se obtuvo de las historias 

clínicas y de la evaluación antropométrica. Entre sus resultados encontraron que el 48,7% 

de los niños presentaban anemia ferropénica y el 51,3% niveles de hemoglobina dentro de 

los valores normales. Respecto al estado nutricional, el 3,7% de niños tenían desnutrición 

crónica, el 0,5% desnutrición aguda, el 1,6% sobrepeso, el 0,5% obesidad y el 93,6 % 
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restante se encontraban dentro de los rangos normales. No se evidenció relación 

estadística entre el estado nutricional y la anemia ferropénica (Farfán, 2015).   

Se realizó un trabajo de investigación para evaluar el estado nutricional y hábitos 

alimenticios en niños y niñas de 0 a 12 años, utilizando datos antropométricos y pruebas 

bioquímicas, el estudio fue cuantitativo, no experimental, transversal-descriptivo, los 

datos se obtuvieron a través de la realización de historias clínicas nutricionales, 

obteniendo como resultados que el 21,79% del total de niños de las comunidades 

indígenas evaluadas presentaron desnutrición, el 6,41% bajo peso, el 1,92% sobrepeso y 

1,28% obesidad, la anemia se presentó en el 2,56% de los niños. En esta comunidad la 

desnutrición es multifactorial, entre estos, la ingesta de alimentos que poseen valor 

nutritivo escaso, factores socioeconómico-culturales y las dificultades para adquirir 

variedad de alimentos por las largas distancias donde habitan hasta los centros de 

distribución y comercialización de los alimentos (Valle, Bravo, & Fariño, 2018).  

Otro estudio realizado en Ecuador permitió evaluar el estado de salud, nutrición y 

desarrollo la población menor de 5 años de edad estableciendo los factores asociados a 

esta problemática, en cantones de la provincia de Morona Santiago, en la región 

amazónica, a través de un estudio descriptivo transversal de base poblacional que incluyó 

un total de 1.325 niños, los cuales eran de los cantones 462 (34.9%) Sucúa, 513 (38.7%) 

Taisha y 350 (26.4%) Tiwintza. Respecto a las características económicas, se estimó que 

más de loa mitad de los hogares presentan pobreza extrema, equivalente a 1 de cada 4 

niños indígenas, el 28,9% no cuentan con alimento suficiente por lo que reducen el número 

de comidas al día, la diversidad dietética se estimó en 6,5/12 puntos, la lactancia materna 
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se registró en el 93,5% de los casos, sin embargo un 5% de la población infantil nunca 

lactó, la introducción de alimentos sólidos en los niños de 6 a 8 meses se evidenció en el 

39,8% de los niños, el 30% recibía diversidad alimentaria mínima. El estado nutricional 

se presentó con desnutrición crónica en el 35,9% de los niños menores de 5 años, con más 

frecuencia en varones con una diferencia de 6,5 puntos porcentuales respecto a las 

hembras; la desnutrición aguda se registró en el 3% de la población, 3,7% presentaron 

sobrepeso y la anemia en 43,4% (OPS/OMS Ecuador, 2019).  

 

 

 

CAPÍTULO III  

METODOLOGÍA 

Justificación  

A nivel mundial la malnutrición en los infantes y niños menores de 5 años es uno 

de los problemas de salud pública de mayor dimensión, y se estima que es responsable de 

la enfermedad y muerte de una proporción muy importante de niños (Freire, et al., 2014). 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), la malnutrición abarca la   

desnutrición, el sobrepeso, la obesidad y el desequilibrio de micronutrientes, que se genera 

por un desbalance entre la ingesta de nutrientes y las necesidades nutricionales. Para el 

año 2016, se calcula que aproximadamente 155 millones de niños presentaron retraso del 

crecimiento, mientras que 41 millones tenían sobrepeso u obesidad (Barrera Dussán & 

Ramos-Castañeda, 2020). 
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  En la provincia de Chimborazo se reporta una alta prevalencia de malnutrición ya 

sea por déficit o por exceso en el consumo de alimentos. Las prevalencias de sobrepeso y 

obesidad han aumentado de 4,2%, en 1986, a 8,6% en 2012 en menores de 60 meses a 

nivel nacional; en la provincia de Chimborazo la prevalencia es de 27,4% según la última 

encuesta de ENSANUT-ECU. La prevalencia de retardo en talla, es aproximadamente dos 

veces más alta (42,3%) en población indígena, comparado con los afros ecuatorianos 

(17,7%), montubios (21,3%), y con los mestizos, blancos u otros (24,1%); a su vez la alta 

prevalencia del retardo en talla en los indígenas aumenta su riesgo de sobrepeso (30%) 

(Freire, et al., 2014). 

En ENSANUT-ECU 2011-2013, solo el 43% de las madres de los niños y niñas 

utilizan una correcta práctica alimentaria inicial a través de ofrecer lactancia de manera 

exclusiva hasta antes de los 6 meses.  Y únicamente el 52% de los niños recibe leche 

materna durante su primer mes de vida, porcentaje que se ubica en 48% para aquellos 

entre 2 y 3 meses de edad y 34% para el grupo de entre 4 y 5 meses de edad; se identificó 

que el 77% de las madres Indígenas practicaron la lactancia materna exclusiva hasta los 5 

meses (Freire, et al., 2014). 

En el presente trabajo de investigación determinó la asociación entre las prácticas 

alimentares y malnutrición en menores de 5 años en la provincia de Chimborazo. Según 

lo revisado, no existen estudios en el Ecuador que evalúen esta asociación en población 

indígena. Los datos de esta investigación contribuyen en el diseño de intervenciones 

dirigidas hacia las correctas prácticas alimentarias públicas y así aportar en la reducción 

de la malnutrición en las comunidades indígenas. 
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Problema de investigación  

El presente trabajo se realizó para responder y aportar información en relación a 

la siguiente pregunta:  

¿Existe una relación entre las prácticas alimentarias y la malnutrición, en niños indígenas 

menores de 5 años de la provincia de Chimborazo? 
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Objetivos 

Objetivo General:   

Identificar la asociación entre prácticas alimentarias y la malnutrición en menores 

de 5 años de la población indígena de cinco cantones de la provincia de Chimborazo: 

Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-2019 

Objetivos Específicos:  

 Estimar la prevalencia de malnutrición (sobrepeso, obesidad y desnutrición 

crónica), en niños menores de 5 años de la población indígena de la Provincia de 

Chimborazo. 

 Identificar las prácticas de lactancia, ablactación y alimentación complementaria 

y su asociación con malnutrición en niños menores de 5 años de la población 

indígena de la Provincia de Chimborazo.   

 Relacionar el tiempo de preparación y administración de los alimentos con la 

malnutrición en niños menores de 5 años de la población indígena de la Provincia 

de Chimborazo. 

 Verificar si existe relación entre la malnutrición y las características del cuidador 

con respecto a las prácticas alimentarias, en la población indígena en niños 

menores de 5 años, de la Provincia de Chimborazo. 

 Identificar otros factores tales como: características socioeconómicas, sociales y 

accesibilidad al servicio de salud, analizando cómo influyen en la relación entre 

las prácticas alimentarias y malnutrición en la población indígena en niños 

menores de 5 años, de la provincia de Chimborazo.  
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Hipótesis 

Las prácticas óptimas de alimentación durante los primeros años de vida del niño 

se asocian con una menor prevalencia de malnutrición en niños menores de 5 años en la 

provincia de Chimborazo. 
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Operacionalización de variables del estudio: 

 

Variable Definición Dimensión  Escala/categoría Indicador Instrumento 

Edad  Cantidad de años, 

meses y días 

cumplidos a la fecha 

de aplicación del 

estudio. 

 0 a 12 meses  

13 a 24 meses  

25 a 36 meses 

37 a 48 meses 

49 a 59 meses 

𝑁° 𝑑𝑒 encuestados de 𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑋 / 

𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 encuestados 

 

Encuesta Pregunta 

N5 

Sexo Sexo biológico de 

pertenencia 

 Masculino  

 

Femenino 

𝑁° 𝑑𝑒 encuestados de sexo 

femenino/ 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 encuestados 

𝑁° 𝑑𝑒 encuestados de sexo 

masculino/ 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 encuestados 

Encuesta 

Pregunta N5 

Prácticas 

alimentarias  

 

Las prácticas 

óptimas de 

alimentación del 

lactante y del niño 

pequeño 

Inicio temprano de 

la lactancia materna 

Sí 

No 

Niños nacidos en los últimos 24 

meses que fueron amamantados 

dentro del plazo de una hora de su 

nacimiento  

 

Porcentaje de madres que iniciaron 

lactancia temprana 

Encuesta 

Pregunta LI5 

Lactancia materna 

exclusiva 

Sí 

No 

Lactantes de 0 a 5 meses de edad 

que recibieron solamente leche 

materna durante el día anterior  

Encuesta 

Pregunta LI2 
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Lactancia materna 

continua 

Sí 

No 

Proporción de niños de 12 a 15 

meses de edad que son 

amamantados 

Encuesta 

Pregunta LI2 

Introducción de 

alimentos 

complementarios a 

los 6-8 meses de 

edad 

Sí 

No 

Lactantes de 6 a 8 meses de edad 

que recibieron alimentos sólidos, 

semisólidos o suaves durante el día 

anterior  

Encuesta 

Pregunta LI3 

Diversidad 

Alimentaria 

Sí 

No 

Niños de 6 a 23 meses de edad que 

recibieron alimentos de ≥ 4 grupos 

alimentarios durante el día anterior  

Encuesta 

Pregunta LIA8 

Frecuencia de 

comidas 

Número de veces de 

consumo de alimentos 

Frecuencia de comidas X dividido 

para número de encuestas 

Encuesta 

Pregunta LIA9 

Tiempo que dedica 

el cuidador en 

preparar alimentos  

Más de 120 minutos 

De 61 a 119 minutos 

Hasta 60 minutos 

Tiempo de preparación de alimentos 

X dividido para número de 

encuestas 

Encuesta 

Pregunta F12 

Tiempo que dedica 

a dar de comer al 

niño/a 

Más de 120 minutos 

De 61 a 119 minutos 

Hasta 60 minutos 

Tiempo de cuidado al niño X 

dividido para número de encuestas 

Encuesta Pregunta 

F13 
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Estado 

nutricional. 

Características 

nutricionales de los 

niños menores de 5 

años 

Desnutrición 

crónica 

 

Kg/m Proporción de menores de 5 años 

con una puntuación z inferior a -2 

desviaciones estándar para el 

indicador talla para la edad 

Pesa 

Tallímetro 

Calculadora 

Escala 

antropométrica 

OMS 

Desnutrición aguda Kg/m Proporción de menores de 5 años 

con una puntuación z inferior a -2 

desviaciones estándar para el 

indicador peso para la talla 

Pesa 

Tallímetro 

Calculadora 

Escala 

antropométrica 

OMS 

Sobrepeso Kg/m Proporción de menores de 5 años 

con puntuación z mayor  a +2 

desviaciones estándar para el 

indicador IMC para la edad 

Pesa 

Tallímetro 

Calculadora 

Escala 

antropométrica 

OMS 

Obesidad 

 

 

Kg/m Proporción de menores de 5 años 

con puntuación z mayor  a +3 

desviaciones estándar para el 

indicador IMC para la edad 

Pesa 

Tallímetro 

Calculadora 

Escala 

antropométrica 

OMS 
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Normopeso Kg/m Proporción de menores de 5 años 

con normopeso 

Pesa 

Tallímetro 

Calculadora 

Escala 

antropométrica 

OMS 

  
Anemia Sí 

No 

Proporción de menores de 5 años 

con anemia 

Encuesta Pregunta 

EH10 

Determinantes 

biológicos 

Características y 

condiciones 

relacionadas a 

determinantes 

biológicas de los 

menores de 5 años 

Talla de la madre Cm Medida de tendencia central y de 

dispersión 

Encuesta Pregunta 

AM4 

Edad de la madre 13 a 25 años  

26 a 35 años 

Más de 36 años 

𝑁° 𝑑𝑒 madres encuestadas de 𝑒𝑑𝑎𝑑 

𝑋 / 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 encuestas 

 

Encuesta Pregunta  

MU2 

Número de hijos 

vivos 

1 a 2 

3 a 4 

Más de 5 

Número de hijos vivos Encuesta Pregunta 

MU9 

Características 

asociadas al 

cuidador 

Cuidador persona 

encargada de 

proporcionar 

alimentos al infante 

a su cargo  

Persona(s) que se 

encargan del 

cuidado del niño(a) 

 

Madre 

Padre 

Otros familiares 

Otros (cuidadores de 

instituciones CNH, etc.) 

Número de Niños que reciben 

cuidado por madre y padre juntos 

Número de Niños que reciben 

cuidado sólo de la madre 

Número de Niños que reciben 

cuidado sólo del padre 

Número de Niños que reciben 

cuidado sólo de otros familiares que 

no son madre/padre 

Encuesta Pregunta 

F11 
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Número de Niños que reciben 

cuidado de cuidadores 

institucionales (CNH, etc.) 

Determinantes 

socioeconómicos 

Características 

económicas y 

sociales en que se 

desenvuelve la 

familia del menor 

de 5 años 

Escolaridad de 

madre 

N/A Porcentaje nivel de escolaridad Encuesta Pregunta 

MU4 

Ingresos del hogar N/A Media de ingresos en el hogar Encuesta Pregunta 

SE26 

Acceso a 

servicios de salud 

Accesibilidad a 

servicios de salud 

Controles 

prenatales 

N/A Número de controles prenatales Encuesta Pregunta 

MN4 

Parto 

institucionalizado 

N/A Proporción de parto 

institucionalizado 

Encuesta Pregunta 

MN5 

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco, E 

Fuente: Encuestas  

* 
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Muestra 

La población de estudio estuvo constituida por niños/as menores de 5 años, 

indígenas de Chimborazo. La muestra fue 1 148 niños/as menores de 5 años indígenas de 

la Provincia de Chimborazo (de los cantones: Riobamba, Alausí, Guamote, Guano y 

Colta), correspondiente al estudio macro “Determinantes de la malnutrición en menores 

de 5 años de la población indígena ecuatoriana: estudio con base secundaria a nivel 

nacional y longitudinal en cinco cantones de la provincia de Chimborazo, 2018-2020, 

Wawapak-kausay”. 

La muestra fue calculada en base al tamaño poblacional (14 054 niños indígenas 

de áreas rurales de los cuatro cantones, según Censo Nacional 2010), para un porcentaje 

esperado de malnutrición infantil en indígenas de 42,34% (ENSANUT 2012), con un nivel 

de confianza de 95% y error del 5%. El muestreo fue aleatorio simple, y el reclutamiento 

se realizó mediante convocatoria a través de unidades educativas de Educación Inicial y 

Centros de Primera Infancia del MIES (CNH, CIBV). Los criterios de inclusión y 

exclusión que aplicó el proyecto de investigación macro fueron los siguientes: 

Criterios de inclusión: Niños y niñas aparentemente sanos al momento del estudio. 

Criterios de exclusión: Niños y niñas con enfermedad aguda al momento del estudio o 

con problemas de salud crónicos (como enfermedades renales, cardíacas, metabólicas, o 

discapacidad) que afecten su crecimiento y desarrollo. 
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Tipo de Estudio 

Este estudio está basado en información recolectada en el proyecto “Determinantes 

de la malnutrición en menores de 5 años de la población indígena ecuatoriana: estudio con 

base secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco cantones de la provincia de 

Chimborazo, 2018-2020, Wawapak-kausay”. Corresponde a un estudio observacional, 

transversal analítico, donde se incluyó a 1 148 niños/as indígenas menores de 5 años, 

residentes de los cantones Riobamba, Alausí, Guamote, Guano y Colta.  

 

Procedimientos de recolección de información 

En el estudio macro, en que se basa esta investigación, se realizó la recolección de 

información siguiendo este procedimiento: 

1) Se presentó el estudio a los padres/tutores de los menores de 5 años,  

2) Se explicó el consentimiento informado y se solicitó la firma de aceptación de 

participación (anexo 1). 

3) Se aplicó criterios de elegibilidad. 

4) Se realizó encuestas a los padres/tutores de los menores, que duró aproximadamente 1 

hora 30 minutos; las encuestas que se aplicaron fueron las siguientes: (anexo 2) encuesta 

de Salud y Nutrición de los niños/as. Adaptado del cuestionario MICS-S de UNICEF para 

niños menores de 5 años. La sección sobre lactancia e ingesta alimentaria fue una 

adaptación de la sección correspondiente de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, 

2012, Módulo Salud del niño (de libre acceso). La encuesta de Salud y Nutrición de los 
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niños/as recolectó información sobre edad, sexo, antecedentes prenatales y posnatales, 

antecedentes de enfermedades e infecciones y vacunas.  

Con los siguientes módulos: 

-Lactancia e ingesta alimentaria 

-Antecedentes de la madre 

-Salud materna y del recién nacido 

-Cuidado de enfermedades 

-Antecedentes de enfermedades e higiene 

-Familia y cuidados 

-Antropometría  

5) Encuesta de seguridad alimentaria: Cuestionario de Seguridad alimentaria FAO, midió 

el acceso, diversidad y frecuencia del consumo alimentario para obtener un índice de 

seguridad alimentaria en el hogar. 

6) Encuesta condiciones socioeconómicas y acceso a servicios: cuestionario adaptado de 

la Encuesta de Condiciones de Vida, elaborada por el INEC. 

7) Encuesta de seguimiento sobre prácticas alimentares y de cuidado: encuesta para 

evaluar porciones, variedad y frecuencia de los alimentos introducidos en cada visita 

trimestral. 

8) Se midió el peso y la talla de los menores por dos ocasiones. Las medidas 

antropométricas como peso, talla y perímetro cefálico, fueron tomadas por un nutricionista 

o médico/a, mediante el uso de balanzas y tallímetros calibrados en dos tomas en cada 

niño/a y su madre, y una tercera toma adicional si los valores difieren en 0,5 puntos.  
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9) Se midió los pliegues bicipitales, tricipital y escapular del niño/a, usando un plicómetro 

adecuadamente calibrado. Se realizó dos tomas en cada niño/a, y una tercera toma 

adicional si los valores difieren en 0,5 puntos. 

Para poder concluir como desnutrición crónica se tomó de referencia las 

mediciones del peso y la altura de un niño de referencia de la población, que fueron 

indicados por la OMS en el 2006.  

Se utilizó la relación peso para la altura y altura para la edad en relación con la 

media poblacional y se definió como puntaje Z.  

En tal manera que se pudo clasificar desnutrición moderada y severa: 

1. Moderada: cuando la altura o longitud para la edad con Z score -2 a -3. 

2. Severa: cuando la altura o longitud para la edad, con Z score <-3.  

Desnutrición aguda se definió, cuando la relación peso sobre la altura o longitud es 

inferior al percentil 10. 

Sobrepeso = el IMC para la edad y el sexo con más de una desviación típica por encima 

de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. 

Obesidad = el IMC para la edad y el sexo con más de dos desviaciones típicas por 

encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. 

 

Análisis de datos 

 

En el presente estudio se utilizaron datos obtenidos del proyecto “Determinantes 

de la malnutrición en menores de 5 años de la población indígena ecuatoriana: estudio con 

base secundaria a nivel nacional y estudio longitudinal en cinco cantones de la provincia 
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de Chimborazo, 2018-2020, Wawapak-kausay”. Los datos fueron ingresados en el 

programa informático Epi Info y el análisis se realizó en el software estadístico STATA 

v.15.0 En la base de datos se encontraron los datos antropométricos, y para el cálculo de 

los indicadores talla para la edad e índice de masa corporal para la edad se usaron los 

macros para STATA del programa OMS Anthro versión 3.2.2. (World Health 

Organization, 2011). 

El análisis estadístico consistió en: a) descriptivo: mediante determinación de 

prevalencias de malnutrición y cumplimiento de indicadores de lactancia y alimentación 

complementaria. Se realizó mediante cálculo de frecuencias o medidas de tendencia 

central (media y desviación estándar, etc.) b) analítico: se asociaron las prácticas de 

lactancia y alimentación complementaria con la malnutrición mediante modelos de 

regresión log-binomial bivariada y multivariada. Como medida de efecto se usó la Razón 

de prevalencia (RP) e intervalo de confianza de 95 %.  

 

Aspectos bioéticos:  

 

El presente estudio forma parte de la investigación “Determinantes de la 

malnutrición en menores de 5 años de la población indígena ecuatoriana: estudio con base 

secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco cantones de la provincia de 

Chimborazo, 2018-2020, Wawapak-kausay”, el mismo que fue aprobado por el Comité 

de Ética de la Investigación en Seres Humanos de la Pontificia Universidad Católica del 

Ecuador el 13 de septiembre de 2018, con Código 2018-12-MB, correspondiente al Anexo 

3. 
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Previamente el proyecto macro de investigación recibió aprobación del MSP, 

Ministerio de Educación y MIES las cuales se indican en los anexos 4,5 y 6. 

No existieron posibles riesgos relacionados con la participación en este estudio ya 

que se trató de la aplicación de encuestas y la información personal fue confidencial. Se 

aplicó consentimiento informado a todos los participantes (Anexo 1) el riesgo por pérdida 

de confidencialidad se minimiza por codificación. Si alguno de nuestros participantes 

consideraba que alguna de las preguntas era demasiado privada y no deseaba compartir 

sus respuestas, se podía negar a responder y pasaba a la siguiente pregunta. Esta aclaración 

se hizo antes de empezar la entrevista. De la misma forma se especificó que los 

participantes pueden terminar la entrevista en cualquier momento. 

Los investigadores informaron al MSP la localización y casos de desnutrición, 

sobrepeso y obesidad encontrados, con la intención de que la entidad realice a través de 

sus medios, el seguimiento y manejo pertinente en dichos casos.  

Se definió una lista de códigos para evitar identificar los sujetos. El archivo es un 

área de acceso controlado, que cuenta con las seguridades necesarias que limitan el ingreso 

a personas no autorizadas. La lista será destruida una vez culminado el proceso de 

investigación y difusión de la información a través de artículo publicado. 

En cuanto a las preguntas sensible para los informantes, como pudo ser la 

relacionada con la Disciplina infantil, al momento de la firma del Consentimiento 

Informado, el entrevistado recibió, la explicación de que; tuvo la potestad de responder 

las preguntas que considero pertinentes, y se garantizó la confidencialidad de la 

información mediante la codificación de los sujetos como ya se mencionó anteriormente. 
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CAPÍTULO IV  

RESULTADOS 

Análisis univariado 

En el presente estudio la muestra fue de 1197 niños y niñas indígenas de entre 0 a 

59 meses de la provincia de Chimborazo. En la Tabla 1 se describen las características de 

la muestra estudiada. El 49,9% fueron niños de sexo masculino y 50,4% de sexo femenino. 

El 30,83% se encuentran en edad de 49 a 59 meses de vida. De las madres encuestadas 

53.63% median más de 150 centímetros, 41,67% estaban en edad de entre 13 a 25 años, y 

el 58,67% tenían de 1 a 2 hijos. Con respecto a las características del cuidador; 51,09% lo 

hacían dos personas. El 57,85% de las madres tenían educación básica y el 25,33% 

pertenecían al cuartil 4 (más bajo de pobreza). A su vez 60,3% de madres se realizaron de 

5 a 8 controles prenatales y el 70,26% tuvieron su parto en algún establecimiento de salud.  

 

Tabla 1. Características de la muestra de estudio, variables de estado nutricional y 

determinantes de salud en cinco cantones de la Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, 

Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-2019 

Variable Número Porcentaje 

Género 
  

Masculino 598 49,96 

Femenino 599 50,04 

Edad 
  

0 a 12 meses 61 5,10 

13 a 24 meses 226 18,88 

25 a 36 meses 330 27,57 

37 a 48 meses 211 17,63 

49 a 59 meses 369 30,83 

Determinantes biológicos 
  

Talla de la madre 
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Mayor o igual a 150 cm 630 52,63 

Menos de 150 cm 567 47,37 

Edad de la madre   

13 a 25 años 475 41,67 

26 a 35 años 439 38,51 

Más de 36 años 226 19,82 

Número de hijos   

1-2 680 58,67 

3-4 311 26,83 

Más de 5 168 14,50 

Características asociadas al cuidador 
  

Persona(s) que se encargan del cuidado del niño(a) 
  

Tres o más personas  273 23,72 

Dos personas  588 51,09 

Una persona 290 25,20 

Determinantes socioeconómicos 
  

 Nivel de educación de la madre 
  

Superior 64 5,84 

Bachillerato  370 33,76 

Básica  634 57,85 

Inicial  28 2,55 

Cuartil de ingresos del hogar 
  

4 285 25,33 

3 169 15,02 

2 275 24,44 

1 396 35,20 

Acceso a servicios de salud 
  

Número de controles prenatales 
  

9-26 103 10,46 

5-8 594 60,30 

0-4 288 29,24 

Lugar del parto 
  

Algún establecimiento de salud (público-privado) 796 70,26 

En casa con partera, familiar o sola 332 29,30 

Otro 5 0,44 

Fuente: Encuestas  

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco, E (2020) 
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Características del estado nutricional 

La prevalencia de desnutrición crónica fue de 53,63%, la prevalencia de 

desnutrición aguda de 1,09%, la prevalencia de sobrepeso fue de 4,34%, de obesidad 2% 

y la prevalencia de anemia fue de 22,10%.  

 

Gráfico 1. Prevalencia de desnutrición crónica de menores de 5 años en cinco cantones 

de la Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el periodo 

2018-2019 
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Gráfico 2. Prevalencia de desnutrición aguda de menores de 5 años en cinco cantones de 

la Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-

2019 

 

 

Gráfico 3. Prevalencia de obesidad de menores de 5 años en cinco cantones de la 

Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-

2019 
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Gráfico 4. Prevalencia de anemia de menores de 5 años en cinco cantones de la Provincia 

Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-2019. 

 

Características de prácticas alimentarias 

En cuanto a las prácticas alimentarias el 73,69% de los niños tuvo inicio temprano 

de lactancia, con un 86,72% de lactancia exclusiva y un 97,14% de lactancia continua. La 

introducción de alimentos se inició a los 6 meses en un 51,74%. A una edad de más de 6 

meses se introdujo alimentos semisólidos en un 51,06% y la introducción de carnes en un 

97,87%. En relación a la diversidad alimentaria para niños de entre 6 a 23 meses un 

83,31% había consumido más de 4 grupos alimentarios el día anterior, un 87,31% de los 

niños aún amantados y un 56,07% de los no amamantados, superaban la frecuencia 

mínima de comidas. En cuanto al tiempo para preparar alimentos, el 53,44% lo hacían en 

más de 120 minutos y el 45,31% dedicaban más de 60 minutos en alimentar al niño. 
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Tabla 2. Prácticas óptimas de lactancia materna y alimentación complementaria de 

menores de 5 años en cinco cantones de la Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, 

Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-2019 

Variable Número Porcentaje 

Inicio temprano de la lactancia materna     

Si  832 73,69 

No  297 26,31 

 Lactancia exclusiva antes de los 6 meses de vida     

Si 1038 86,72 

No 159 13,28 

Lactancia continua después de los 6 meses de vida     

Si 1154 97,14 

No 34 2,86 

Edad de la introducción a alimentos     

 A los 6 meses 594 51,74 

Más de 6 meses  427 37,2 

Antes de los seis meses 127 11,06 

Edad de introducción a semisólidos (papillas, fruta, 

verdura) 

    

 A los 6 meses 478 42,23 

Más de 6 meses  578 51,06 

Antes de los seis meses 76 6,71 

Edad de introducción a carnes     

 A los 6 meses 940 83,48 

Más de 6 meses  162 97,87 

Antes de los seis meses 24 2,13 

Diversidad alimentaria 6-23 meses   

≥ 4 grupos alimentarios día anterior 212 83,14 

≤ 4 grupos alimentarios día anterior 43 16,86 

Frecuencia mínima de comidas niños amamantados    

Sobre la frecuencia mínima  117 87,31 

No llega a la frecuencia mínima 17 12,69 

Frecuencia mínima de comidas niños no amamantados    

Sobre la frecuencia mínima  60 56,07 

No llega a la frecuencia mínima 47 43,93 

Tiempo que dedica el cuidador en preparar alimentos    

Más de 120 minutos 621 53,44 

De 61 a 119 minutos  123 10,59 
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Hasta 60 minutos  418 35,97 

Tiempo (minutos) que dedica en alimentar al niño/a   

 Más de 60 minutos  288 26,21 

De 31 a 60 minutos  313 28,48 

Hasta 30 minutos 498 45,31 

Fuente: Encuestas  

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco, E (2020) 

 

 

Determinantes de la desnutrición crónica 

La Tabla 3 muestra la asociación bivariada entre determinantes de la salud y 

desnutrición crónica. La desnutrición crónica estuvo presente en 642 (53,63%) de los 

niños (57,02% en hombres y 50,25% en mujeres) y la mayor proporción (64,24%) se 

observó en niños entre 25 a 36 meses de edad con una razón de prevalencia (RP) de 1,86 

(IC 95% 1,04-2,19).  

Se evidenció una asociación significativa entre desnutrición crónica y las 

siguientes variables: Sexo femenino (RP 0,88 IC 95% 0,79-0,98); talla de la madre menor 

de 150 cm (RP 1,43 IC 95% 1,28-1,59); edad materna 13 a 25 (RP 1,15 IC 95% 1,01-

1,30) y edad mayor de 36 años (RP 1,16 IC 95% 1,01-1,35); número de hijos 3 a 4 (RP 

1,19 IC 95% 1,05-1,35) y más de 5 hijos (RP 1,44 IC 95% 1,27-1,64). 

El nivel de educación inicial de la madre se asoció significativamente con 

desnutrición crónica (RP 1,16; IC 95% 1,03-1,29) y nivel básica (RP 1,65 IC 95% 1,17-

2,33). Los niños con familias en cuartil 1 (RP 1,27 IC 95% 1,09-1,48) y con partos 

atendidos en casa con partera, familiar o sola (RP 1,21 IC 95% 1,08-1,35) u otro lugar del 

parto (RP 1,61 IC 95% 1,03-2,51) veces más propensos a sufrir desnutrición crónica.  
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Tabla 3. Análisis bivariado de la asociación entre determinantes de la salud y desnutrición crónica (n= 1 197) de menores de 5 

años en cinco cantones de la Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-2019 

Variables 

Sin 

desnutrición  

crónica 

Desnutrición  

crónica 

Razón de prevalencia  

(IC 95%) 
valor de p 

 n (%) n (%)   

Género     

Masculino 257 (42,98) 341 (57,02) Referencia  

Femenino 298 (49,75) 301 (50,25) 0,88 (0,79-0,98) 0,019* 

Edad     

0 a 12 meses 40 (65,57) 21 (34,43) Referencia  

13 a 24 meses 112 (49,56) 114 (50,44) 1,46 (1,01-2,12) 0,043* 

25 a 36 meses 118 (35,76) 212 (64,24) 1,86 (1,30-2,66) 0,001** 

37 a 48 meses 101 (47,87) 110 (52,13) 1,51 (1,04-2,19) 0,028* 

49 a 59 meses 184 (49,86) 185 (50,14) 1,45 (0,24-0,48) 0,041* 

Determinantes biológicos     

Talla de la madre     

Mayor o igual a 150 cm 349 (55,40) 281 (44,60) Referencia  

Menos de 150 cm 206 (36,33) 361 (63,67) 1,43 (1,28-1,59) <0,001** 

Edad de la madre     

13 a 25 años 242 (50,95) 233 (49,05) 1,15 (1,01-1,30) 0,029* 

26 a 35 años 192 (43,74) 247 (56,26) Referencia  

Más de 36 años 97 (42,92) 129 (57,08) 1,16 (1,01-1,35) 0,041* 

Número de hijos     

1-2 355 (52,21) 325 (47,79) Referencia  

3-4 134 (43,09) 177 (56,91) 1,19 (1,05-1,35) 0,006* 
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Más de 5 52 (30,95) 116 (69,05) 1,44 (1,27-1,64) <0,001** 

Características asociadas al cuidador     

Persona(s) que se encargan del cuidado del niño(a)     

Tres o más personas  135 (49,45) 138 (50,55) Referencia  

Dos personas  276 (46,94) 312 (53,06) 1,04 (0,91-1,20) 0,497 

Una persona 125 (43,10) 165 (56,90) 1,12 (0,96-1,31) 0,133 

Determinantes socioeconómicos     

 Nivel de educación de la madre     

Superior 42 (65,63) 22 (34,38) Referencia  

Bachillerato  193 (52,16) 177 (47,84) 1,39 (0,97-1,98) 0,068 

Básica  273 (43,06) 361 (56,94) 1,65 (1,17-2,33) 0,004** 

Inicial  9 (32,14) 19 (67,86) 1,97 (1,29-3,01) 0,002** 

Cuartil de ingresos del hogar     

4 153 (53,68) 132 (46,32) Referencia  

3 82 (48,52) 87 (51,48) 1,11 (0,91-1,34) 0,282 

2 125 (45,45) 150 (54,55) 1,17 (0,99-1,38) 0,052 

1 162 (40,91) 234 (59,09) 1,27 (1,09-1,48) 0,001** 

Acceso a servicios de salud     

Número de controles prenatales     

9-26 52 (50,49) 51 (49,51) Referencia  

5-8 278 (46,80) 316 (53,20) 1,07 (0,87-1,32) 0,501 

0-4 127 (44,10) 161 (55,90) 1,12 (0,90-1,40) 0,281 

Lugar del parto     

Algún establecimiento de salud (público-

privado) 
402 (50,50) 394 (49,50) Referencia  

En casa con partera, familiar o sola 133 (40,06) 199 (59,94) 1,21 (1,08-1,35) 0,001** 
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Otro 1 (20,00) 4 (80,00) 1,61 (1,03-2,51) 0,034* 

Fuente: Encuestas  

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco, E (2020) 

*Valor p <0,05 = estadísticamente significativo /**Valor p <0,01 = estadísticamente significativo 

 



 

 

82 

 

Análisis bivariado de la asociación entre prácticas alimentarias y desnutrición 

crónica 

La Tabla 4 muestra la asociación bivariada entre prácticas alimentaria y 

desnutrición crónicas.   

Los niños que presentaron inicio temprano de lactancia materna no presentaron 

desnutrición en el 46,51%, con lactancia exclusiva antes de los 6 años no desarrollaron 

desnutrición crónica en el 47,11% de los casos y con lactancia continua después de los 6 

meses de vida permanecieron sin desnutrición crónica el 46,53%. La frecuencia más 

elevada de desnutrición crónica en relación con la edad de la introducción a alimentos fue 

a antes de los 6 años en el 56,69%, esa misma edad demostró el mayor porcentaje de 

desnutrición crónica con la introducción a semisólidos con 61,84% así como la 

introducción de carnes con 58,33%.  

Los niños no amamantados que no llegaron a la frecuencia mínima de comidas y 

presentaban desnutrición crónica registraron el 51,11% y el tiempo que dedican en 

alimentar al niño más de 60 minutos agrupó al mayor porcentaje de niños con desnutrición 

crónica con 54,17%. Estas variables no evidenciaron asociación estadísticamente 

significativa.   

El tiempo que dedica el cuidador en preparar alimentos, hasta 60 minutos se asoció 

significativamente con retraso en el crecimiento (RP 1,16; IC 95% 1,03-1,29).  
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Tabla 4. Análisis bivariado de la asociación entre prácticas alimentarias y desnutrición crónica de menores de 5 años en cinco 

cantones de la Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-2019 

 

Variables 

Sin 

desnutrición  

crónica 

Desnutrición  

crónica 

Razón de prevalencia  

(IC 95%) 
valor de p 

 n (%) n (%)   

Prácticas alimentarias  
    

Inicio temprano de la lactancia materna 
    

Si  387 (46,51) 445 (53,49) Referencia 
 

No  138 (46,46) 159 (53,54) 1,00 (0,88-1,13) 0,988 

 Lactancia exclusiva antes de los 6 meses de vida 
    

Si 489 (47,11) 549 (52,89) Referencia 
 

No 66 (41,51) 93 (58,49) 1,10 (0,95-1,27) 0,168 

Lactancia continua después de los 6 meses de vida 
    

Si 537 (46,53) 617 (53,47) Referencia 
 

No 14 (41,18) 20 (58,82) 1,10 (0,82-1,46) 0,514 

Edad de la introducción a alimentos 
    

 A los 6 meses 275 (46,30) 319 (53,70)   Referencia 
 

Más de 6 meses  203 (47,54) 224 (52,46) 0,98 (0,87-1,10) 0,695 

Antes de los seis meses 55 (43,31) 72 (56,69) 1,05 (0,89-1,25) 0,531 

Edad de introducción a semisólidos (papillas, fruta, 

verdura) 

    

 A los 6 meses 219 (45,82) 259 (54,18) Referencia 
 

Más de 6 meses  276 (47,75) 302 (52,25) 0,96 (0,86-1,08) 0,53 

Antes de los seis meses 29 (38,16) 47 (61,84) 1,14 (0,94-1,39) 0,184 
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Edad de introducción a carnes 
    

 A los 6 meses 440 (46,81) 500 (53,19) Referencia 
 

Más de 6 meses  69 (42,59) 93 (57,41) 1,07 (0,93-1,24) 0,305 

Antes de los seis meses 10 (41,67) 14 (58,33) 1,09 (0,77-1,54) 0,599 

Diversidad alimentaria 6-23 meses     

≥ 4 grupos alimentarios día anterior 105 (51,72) 98 (48,28) Referencia  

≤ 4 grupos alimentarios día anterior 23 (56,10) 18 (43,90) 0,91 (0,63-1,32) 0,620 

Frecuencia mínima de comidas niños amamantados      

Sobre la frecuencia mínima  56 (50,00) 56 (50,00) Referencia  

No llega a la frecuencia mínima 12 (70,59) 5 (29,41) 0,59 (0,27-1,26) 0,172 

Frecuencia mínima de comidas niños no amamantados      

Sobre la frecuencia mínima  34 (60,71) 22 (39,29) Referencia  

No llega a la frecuencia mínima 22 (48,89) 23 (51,11) 1,30 (0,84-2,01) 0,236 

Tiempo que dedica el cuidador en preparar alimentos      

Más de 120 minutos 306 (49,28) 315 (50,72) Referencia  

De 61 a 119 minutos  60 (48,78) 63 (51,22) 1,01 (0,83-1,22) 0,92 

Hasta 60 minutos  172 (41,15) 246 (58,85) 1,16 (1,03-1,29) 0,009** 

Tiempo (minutos) que dedica en alimentar al niño/a     

 Más de 60 minutos  132 (45,83) 156 (54,17) 0,99 (0,85-1,14) 0,904 

De 31 a 60 minutos  145 (46,33) 168 (53,67) 0,95 (0,83-1,09) 0,521 

Hasta 30 minutos 240 (48,19) 258 (51,81) Referencia  

Fuente: Encuestas  

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco, E (2020) 

*Valor p <0,05 = estadísticamente significativo 

**Valor p <0,01 = estadísticamente significativo 
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Determinantes de riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obesidad 

En la Tabla 5 se presenta la asociación entre características sociodemográficas y 

relacionadas con la salud y riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obesidad. El sexo masculino 

presentó mayor prevalencia con respecto al femenino en un 34,11%, la edad de mayor 

riesgo fue de 25 a 36 meses en el 40%. 

Los determinantes biológicos más frecuentes en niños con riesgo de sobrepeso, 

sobrepeso y obesidad fueron talla de la madre mayor o igual a 150 cm en el 34,76%; edad 

materna mayor de 36 años en el 40,27%; número de hijos en más de 5 41,74 %  

Las características del cuidador más frecuentes en niños con riesgo de sobrepeso, 

sobrepeso y obesidad, fueron: Tres personas o más 35,53%; nivel de educación básica con 

34,54%, pertenecer al cuartil 3 con 37,87%; número de controles prenatales entre 5 y 8 

con 33,84% y lugar del parto en algún establecimiento de salud con 33,17%. Estas 

variables no evidenciaron asociación significativa.  

Se evidenció asociación estadística entre riesgo de sobrepeso, sobrepeso y 

obesidad : grupo etario 25 a 36 meses (RP 1,74, IC 95% 1,08-2,81); edad de la madre de 

26 a 35 años (RP 1,23, IC 95% 1,01-1,49); edad de la madre mayor de 36 años (RP 1,42, 

IC 95% 1,14-1,75); número de hijos mayor a 5 (RP 1,38, IC 95% 1,11-1,70); cuartil 3 (RP 

1,37, IC 95% 1,04-1,79) y lugar del parto en otro lugar diferente a establecimientos de 

salud (RP 8,67, IC 95% 3,59-2,09).  
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Tabla 5. Análisis bivariado de la asociación entre determinantes de la salud y riesgo de sobrepeso, sobrepeso, obesidad (n= 1 

197) de menores de 5 años en cinco cantones de la Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el 

periodo 2018-2019 

Variables 

Sin riesgo de 

sobrepeso, 

sobrepeso, 

obesidad 

Riesgo de 

sobrepeso, 

sobrepeso, 

obesidad 

Razón de prevalencia  

(IC 95%) 
valor de p 

  n (%) n (%)     

Género 
    

Masculino 394 (65,89) 204 (34,11) Referencia 
 

Femenino 407 (67,95) 192 (32,05) 0,94 (0,80-1,10) 0,449 

Edad 
    

0 a 12 meses 47 (77,05) 14 (22,95) Referencia  

13 a 24 meses 149 (65,93) 77 (34,07) 1,48 (0,91-2,43) 0,117 

25 a 36 meses 198 (60,00) 132 (40,00) 1,74 (1,08-2,81) 0,023* 

37 a 48 meses 147 (69,67) 64 (30,33) 1,32 (0,80-2,19) 0,278 

49 a 59 meses 260 (70,46) 109 (29,54) 1,29 (0,79-2,09) 0,309 

Determinantes biológicos 
    

Talla de la madre 
    

Mayor o igual a 150 cm 411 (65,24) 219 (34,76) Referencia 
 

Menos de 150 cm 390 (68,78) 177 (31,22) 0,90 (0,76-1,06) 0,194 

Edad de la madre     

13 a 25 años 340 (71,58) 135 (28,42) Referencia  

26 a 35 años 286 (65,15) 153 (34,85) 1,23 (1,01-1,49) 0,037* 

Más de 36 años 135 (59,73) 91 (40,27) 1,42 (1,14-1,75) 0,001* 

Número de hijos     

1-2 474 (69,71) 206 (30,29) Referencia  

3-4 204 (65,59) 107 (34,41) 1,14 (0,94-1,38) 0,192 
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Más de 5 98 (58,33) 70 (41,74) 1,38 (1,11-1,70) 0,003* 

Características asociadas al cuidador 
    

Persona(s) que se encargan del cuidado del niño(a) 
    

Tres o más personas  176 (64,47) 97 (35,53) Referencia 
 

Dos personas  400 (68,03) 188 (31,97) 0,90 (0,74-1,10) 0,298 

Una persona 198 (68,28) 92 (31,72) 0,90 (0,71-1,13) 0,34 

Determinantes socioeconómicos 
    

 Nivel de educación de la madre 
    

Superior 47 (73,44) 17 (25,56) Referencia 
 

Bachillerato  258 (69,73) 112 (30,27) 1,14 (0,74-1,76) 0,557 

Básica  415 (65,46) 219 (34,54) 1,30 (0,85-1,98) 0,222 

Inicial  20 (71,43) 8 (28,57) 1,08 (0,53-2,20) 0,841 

Cuartil de ingresos del hogar 
    

4 206 (72,28) 79 (27,72) Referencia 
 

3 105 (62,13) 64 (37,87) 1,37 (1,04-1,79) 0,023* 

2 181 (65,82) 94 (34,18) 1,23 (0,96-1,58) 0,099 

1 266 (67,17) 130 (32,83) 1,18 (0,94-1,50) 0,158 

Acceso a servicios de salud 
    

Número de controles prenatales 
    

9-26 66 (64,08) 37 (35,92) Referencia 
 

5-8 393 (66,16) 201 (33,84) 0,94 (0,71-1,25) 0,677 

0-4 204 (70,83) 84 (29,17) 0,81 (0,59-1,11) 0,194 

Lugar del parto 
    

Algún establecimiento de salud (público-

privado) 
532 (66,83) 264 (33,17) Referencia 

 

En casa con partera, familiar o sola 226 (68,07) 106 (31,93) 0,96 (0,80-1,16) 0,556 

Otro 5 (100) 0 (0,00) 8,67 (3,59-2,09) <0,001** 

Fuente: Encuestas  



 

 

88 

 

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco, E (2020) 

 *Valor p <0,05 = estadísticamente significativo**Valor p <0,01 = estadísticamente significativo 
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Análisis bivariado para la asociación entre prácticas alimentarias y riesgo de 

sobrepeso 

La Tabla 6 muestra la asociación bivariada entre prácticas alimentarias y riesgo de 

sobrepeso, sobrepeso y obesidad. Las que registraron mayor cantidad de niños con estos 

riesgos fueron: Inicio temprano de la lactancia materna con 33,41%, los niños que no 

recibieron lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses de vida con 33,33%, sin 

lactancia materna continua después de los 6 meses el 44,12%, introducción a alimentos a 

los 6 meses 34,01%, introducción a semisólidos a los 6 meses con 33,89%, introducción 

a carnes con 33,51%, diversidad alimentaria ≥ 4 grupos alimentarios el día anterior el 

32,02%, sobre la frecuencia mínima de comidas en niños amamantados 27,68% y los no 

amamantados 35,71%, tiempo que dedica el cuidador en preparar alimentos hasta 60 

minutos el 34,93% y tiempo que dedica en alimentar al niño de 31 a 60 minutos el 35, 

14%.  
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Tabla 6. Análisis bivariado de la asociación entre prácticas alimentarias y riesgo de sobrepeso, sobrepeso, obesidad de menores 

de 5 años en cinco cantones de la Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-2019 

Variables 

Sin riesgo 

de 

sobrepeso, 

sobrepeso, 

obesidad 

Riesgo de 

sobrepeso, 

sobrepeso, 

obesidad 

Razón de prevalencia  

(IC 95%) 
valor de p 

  n (%) n (%)     

Prácticas alimentarias  
    

Inicio temprano de la lactancia materna 
    

Si  554 (66,59) 278 (33,41) Referencia 
 

No  203 (68,35) 94 (31,65) 0,95 (0,78-1,15) 0,581 

 Lactancia exclusiva antes de los 6 meses de vida 
    

Si 695 (66,96) 343 (33,04) Referencia 
 

No 106 (66,67) 53 (33,33) 1,01 (0,80-1,28) 0,942 

Lactancia continua después de los 6 meses de vida 
    

Si 775 (67,16) 379 (32,84) Referencia 
 

No 19 (55,88) 15 (44,12) 1,34 (0,91-1,98) 0,135 

Edad de la introducción a alimentos 
    

 A los 6 meses 392 (65,99) 202 (34,01) Referencia 
 

Más de 6 meses  288 (67,45) 139 (32,55) 0,96 (0,80-1,14) 0,628 

Antes de los seis meses 88 (69,29) 39 (30,71) 0,90 (0,68-1,20) 0,482 

Edad de introducción a semisólidos (papillas, fruta, 

verdura) 

    

 A los 6 meses 316 (66,11) 162 (33,89) Referencia 
 

Más de 6 meses  385 (66,61) 193 (33,39) 0,99 (0,83-1,17) 0,864 

Antes de los seis meses 53 (69,74) 23 (30,26) 0,89 (0,62-1,28) 0,542 
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Edad de introducción a carnes 
    

 A los 6 meses 625 (66,49) 315 (33,51) Referencia 
 

Más de 6 meses  108 (66,67) 54 (33,33) 0,99 (0,79-1,26) 0,965 

Antes de los seis meses 18 (75,00) 6 (25,00) 0,75 (0,37-1,50) 0,411 

Diversidad alimentaria 6-23 meses     

≥ 4 grupos alimentarios día anterior 138 (67,98) 65 (32,02) Referencia 
 

≤ 4 grupos alimentarios día anterior 32 (78,05) 9 (21,95) 0,69 (0,37-1,26) 0,227 

Frecuencia mínima de comidas niños amamantados      

Sobre la frecuencia mínima  81 (72,32) 31 (27,68) Referencia 
 

No llega a la frecuencia mínima 14 (82,35) 3 (17,65) 0,64 (0,22-1,87) 0,411 

Frecuencia mínima de comidas niños no amamantados     

Sobre la frecuencia mínima  36 (64,29) 20 (35,71) Referencia 
 

No llega a la frecuencia mínima 29 (64,44) 16 (35,56) 1,00 (0,59-1,69) 0,987 

Tiempo que dedica el cuidador en preparar alimentos  
   

Más de 120 minutos 418 (67,31) 203 (32,69) Referencia  

De 61 a 119 minutos  88 (71,54) 35 (28,46) 0,87 (0,64-1,18) 0,368 

Hasta 60 minutos  272 (65,07) 146 (34,93) 1,07 (0,90-1,27) 0,453 

Tiempo (minutos) que dedica en alimentar al niño/a     

 Más de 60 minutos  193 (67,01) 95 (32,99) Referencia  

De 31 a 60 minutos  203 (64,86) 110 (35,14) 1,07 (0,85-1,33) 0,578 

Hasta 30 minutos 339 (68,07) 159 (31,93) 0,97 (0,79-1,19) 0,759 

Fuente: Encuestas  

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco, E (2020) 

*Valor p <0,05 = estadísticamente significativo 

**Valor p <0,01 = estadísticamente significativo 
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Determinantes de anemia 

La Tabla 7 muestra la asociación entre variables sociodemográficas, económicas, 

características del cuidador y anemia, esta se presentó con mayor frecuencia en los niños 

de género masculino con 22,85%, la edad de 1 a 12 meses con 54,17%, talla materna 

menor de 150 cm el 24,47%, edad materna de 13 a 25 años con 22,92%, número de hijos 

en más de 5 el 25,71%, tres o más personas al cuidado del niño el 26,40%, nivel de estudio 

superior el 23,64%, ingreso familiar en el cuartil 2 el 22,89%, control prenatal de 5 a 8 

consultas 23,33% y lugar de arto otro con 33,33%, estas variables no presentaron 

asociación significativa.  

  La edad de 13 a 24 meses se asoció significativamente con el anemia (RP 0.42, IC 

95% 0.27-0.65), así como edades de 25 a 36 meses (RP 0.21, IC 95% 0,11-0,38) y de 37 

a 48 meses (RP 0.10, IC 95% 0,05-0,19), como un factor protector. Dentro de las 

características del cuidador, cuando dos persona se encargan del cuidado del niño(a) se 

asoció significativamente para evitar la anemia (RP 0.71, IC 95% 0,52-0,96).  
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Tabla 7. Análisis bivariado de la asociación entre determinantes de la salud y anemia (n= 837) de menores de 5 años en cinco 

cantones de la Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-2019 

Variables Sin anemia Anemia Razón de prevalencia (IC 95%) valor de p 
 n (%) n (%)   

Género 
    

Masculino 314 (77,15) 93 (22,85) Referencia 
 

Femenino 338 (78,60) 92 (21,40) 0,93 (0,72-1,20) 0,61 

Edad 
    

0 a 12 meses 11 (45,83) 13 (54,17) 0,82 (0,54-1,22) 0,33 

13 a 24 meses 100 (55,56) 80 (44,44) 0,42 (0,27-0,65) <0,001** 

25 a 36 meses 214 (76,98) 64 (23,02) 0,21 (0,11-0,38) <0,001** 

37 a 48 meses 121 (88,32) 16 (11,68) 0,10 (0,05-0,19) <0,001** 

49 a 59 meses 206 (94,50) 12 (5,50) Referencia 
 

Determinantes biológicos 
    

Talla de la madre 
    

Mayor o igual a 150 cm 365 (79,87) 92 (20,13) Referencia 
 

Menos de 150 cm 287 (75,53) 93 (24,47) 0,16 (0,94-1,56) 0,13 

Edad de la madre     

13 a 25 años 259 (77,08) 77 (22,92) 0,97 (0,73-1,29) 0,816 

26 a 35 años 239 (77,85) 68 (22,15) Referencia  

Más de 36 años 126 (78,26) 35 (21,74) 0,95 (0,67-1,35) 0,770 

Número de hijos     

1-2 390 (79,27) 102 (20,73) Referencia  

3-4 168 (78,50) 46 (21,50) 1,04 (0,76-1,41) 0,819 

Más de 5 78 (74,29) 27 (25,71) 1,24 (0,86-1,79) 0,252 

Características asociadas al cuidador 
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Persona(s) que se encargan del cuidado del niño(a) 
    

Tres o más personas  145 (73,60) 52 (26,40) Referencia 
 

Dos personas  332 (81,37) 76 (18,63) 0,71 (0,52-0,96) 0,027* 

Una persona 155 (76,73) 47 (23,27) 0,88 (0,63-1,24) 0,47 

Determinantes socioeconómicos 
    

 Nivel de educación de la madre 
    

Superior 42 (76,36) 13 (23,64) Referencia 
 

Bachillerato  225 (78,67) 61 (21,33) 0,90 (0,53-1,53) 0,71 

Básica  341 (78,03) 96 (21,97) 0,93 (0,56-1,54) 0,777 

Inicial  17 (77,27) 5 (22,73) 0,96 (0,39-2,38) 0,932 

Cuartil de ingresos del hogar 
    

4 183 (77,22) 54 (22,78) Referencia 
 

3 103 (77,44) 30 (22,56) 0,99 (0,67-1,47) 0,96 

2 155 (77,11) 46 (22,89) 1,00 (0,71-1,42) 0,98 

1 181 (79,74) 46 (20,26) 0,88 (0,63-1,26) 0,51 

Acceso a servicios de salud 
    

Número de controles prenatales 
    

9-26 56 (81,16) 13 (18,84) Referencia 
 

5-8 332 (76,67) 101 (23,33) 1,23 (0,74-2,08) 0,42 

0-4 153 (78,06) 43 (21,94) 1,16 (0,67-2,03) 0,592 

Lugar del parto 
    

Algún establecimiento de salud (público-privado) 476 (78,16) 133 (21,84) Referencia 
 

En casa con partera, familiar o sola 128 (77,11) 38 (22,89) 1,04 (0,76-1,44) 0,29 

Otro 2 (66,67) 1 (33,33) 1,52 (0,31-7,62) 0,52 

Fuente: Encuestas  

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco, E (2020) 
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*Valor p <0,05 = estadísticamente significativo 

**Valor p <0,01 = estadísticamente significativo 
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Asociación bivariada para la asociación entre prácticas alimentarias y anemia 

La Tabla 8 muestra la asociación entre prácticas alimentarias y anemia, las 

variables más frecuentes en niños sin anemia fueron: Inicio temprano de la lactancia 

materna el 77,66%, lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses el 78%, lactancia 

continua después de los 6 meses de vida 77,89%, edad de la introducción a alimentos 

mayor a los 6 meses el 81,67%, introducción a semisólidos más de 6 meses 80,15%, edad 

de introducción a las carnes antes de los 6 meses con 78,57%, ≤ 4 grupos alimentarios día 

anterior el 70,83%. 

Los niños amamantados que no llegan a la frecuencia mínima de comidas 

presentaron anemia en el 72,73% y el tiempo dedicado a alimentar de 31 a 60 minutos el 

25,21%.  

El tiempo que dedica el cuidador en preparar alimentos, hasta 60 minutos se asoció 

significativamente con el desarrollo de la anemia (RP 1,44, IC 95% 1,09-1,89).  
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Tabla 8. Análisis bivariado de la asociación entre prácticas alimentarias y anemia de menores de 5 años en cinco cantones de 

la Provincia Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, Guamote y Colta en el periodo 2018-2019 

Variables 
Sin 

anemia 
Anemia 

Razón de prevalencia  

(IC 95%) 
valor de p 

 n (%) n (%)   

Prácticas alimentarias  
    

Inicio temprano de la lactancia materna 
    

Si  459 (77,66) 132 (22,34) Referencia 
 

No  156 (78,00) 44 (22,00) 0,98 (0,73-1,33) 0,922 

 Lactancia exclusiva antes de los 6 meses de vida 
    

Si 568 (78,45) 156 (21,55) Referencia 
 

No 84 (74,34) 29 (25,66) 1,19 (0,84-1,67) 0,318 

Lactancia continua después de los 6 meses de vida 
    

Si 634 (77,89) 180 (22,11) Referencia 
 

No 77 (22,11) 4 (21,05) 0,95 (0,39-2,30) 0,913 

Edad de la introducción a alimentos 
    

 A los 6 meses 321 (76,79) 97 (23,21) Referencia 
 

Más de 6 meses  245 (81,67) 55 (18,33) 0,79 (0,59-1,06) 0,119 

Antes de los seis meses 67 (72,04) 26 (27,96) 1,20 (0,83-1,74) 0,324 

Edad de introducción a semisólidos (papillas, fruta, 

verdura) 

    

 A los 6 meses 258 (75,66) 83 (24,34) Referencia 
 

Más de 6 meses  323 (80,15) 80 (19,85) 0,81 (0,62-1,07) 0,141 

Antes de los seis meses 40 (71,43) 16 (28,57) 1,17 (0,74-1,85) 0,49 

Edad de introducción a carnes 
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 A los 6 meses 519 (78,28) 144 (21,72) Referencia 
 

Más de 6 meses  93 (76,23) 29 (27,77) 1,09 (0,77-1,55) 0,613 

Antes de los seis meses 11 (78,57) 3 (21,43) 0,99 (0,36-2,72) 0,979 

Diversidad alimentaria 6-23 meses     

≥ 4 grupos alimentarios día anterior 78 (50,32) 77 (49,68) Referencia  

≤ 4 grupos alimentarios día anterior 17 (70,83) 7 (29,17) 0,59 (0,31-1,12) 0,106 

Frecuencia mínima de comidas niños amamantados      

Sobre la frecuencia mínima  44 (50,57) 43 (49,43) Referencia  

No llega a la frecuencia mínima 3 (27,27) 8 (72,73) 1,47 (0,97-2,24) 0,073 

Frecuencia mínima de comidas niños no amamantados      

Sobre la frecuencia mínima  26 (57,78) 19 (42,22) Referencia  

No llega a la frecuencia mínima 17 (56,67) 13 (43,33) 1,03 (0,60-1,76) 0,924 

Tiempo que dedica el cuidador en preparar alimentos  
    

Más de 120 minutos 322 (81,52) 73 (18,48) Referencia  

De 61 a 119 minutos  70 (17) 17 (19,54) 1,06 (0,66-1,70) 0,818 

Hasta 60 minutos  246 (89) 89 (26,57) 1,44 (1,09-1,89) 0,009** 

Tiempo (minutos) que dedica en alimentar al niño/a     

 Más de 60 minutos  154 (78,97) 41 (21,03) Referencia  

De 31 a 60 minutos  175 (74,79) 59 (25,21) 1,19 (0,84-1,70) 0,31 

Hasta 30 minutos 277 (79,14) 73 (20,86) 0,99 (0,71-1,39) 0,963 

Fuente: Encuestas  

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco, E (2020) 

*Valor p <0,05 = estadísticamente significativo. 

**Valor p <0,01 = estadísticamente significativo 
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Análisis multivariado 

El análisis multivariado permitió determinar si las variables con asociación 

significativa en el análisis bivariado se mantenían con significancia estadística al 

analizarlas en conjunto, confirmando que se trata de factores relacionados y que 

contribuyen con el desarrollo de malnutrición. No se encontró significancia entre las 

prácticas asociadas al tiempo que dedica el cuidador en la preparación de alimentos y 

desnutrición crónica Tabla 9. 

Se mantuvieron significativas las asociaciones entre desnutrición crónica y 

determinantes biológicas y socioeconómicas; edad 25 a 36 meses (RP 2,20, IC 95% 1,38-

3,52), 37 a 48 meses (RP 1,66, IC 95% 1,02-2,69) y 49 a 59 meses (RP 1,67, IC 95% 1,04-

2,68); la talla materna cuando era menos de 150 cm (RP 1,39, IC 95% 1,23-1,58); familias 

con más de hijos 5 (RP 1,39, IC 95% 1,13-1,70); nivel de educación inicial (RP 1,61, IC 

95% 1,07-2,44). 

El sexo del niño, edad materna y nivel de educación básica no mantienen la 

asociación significativa.  

 

Tabla 9. Análisis multivariado de la asociación entre determinantes de la salud, prácticas 

alimentarias y desnutrición crónica. 

  RP ajustado (IC 95%) 
valor de 

p 

Género   

Masculino Referencia  

Femenino 0,90 (0,80-1,01) 0,084 

Edad   

0 a 12 meses Referencia  

13 a 24 meses 1,51 (0,93-2,45) 0,095 
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25 a 36 meses 2,20 (1,38-3,52) 0,001* 

37 a 48 meses 1,66 (1,02-2,69) 0,04* 

49 a 59 meses 1,67 (1,04-2,68) 0,035* 

Talla de la madre   

Mayor o igual a 150 cm Referencia  

Menos de 150 cm 1,39 (1,23-1,58) <0,001** 

Edad de la madre   

13 a 25 años 1,01 (0,86-1,18) 0,892 

26 a 35 años Referencia  

Más de 36 años 0,84 (0,68-1,05) 0,126 

Número de hijos   

1-2 Referencia  

3-4 1,16 (0,98-1,36) 0,076 

Más de 5 1,39 (1,13-1,70) 0,002* 

 Nivel de educación de la madre   

Superior Referencia  

Bachillerato  1,31 (0,92-1,85) 0,129 

Básica  1,30 (0,92-1,82) 0,139 

Inicial  1,61 (1,07-2,44) 0,024* 

Cuartil de ingresos del hogar   

4 Referencia  

3 1,12 (0,92-1,36) 0,274 

2 1,09 (0,92-1,30) 0,327 

1 1,15 (0,97-1,36) 0,103 

Lugar del parto   

Algún establecimiento de salud (público-privado) Referencia  

En casa con partera, familiar o sola 1,10 (0,97-1,26) 0,148 

Otro 1,41 (0,94-2,1) 0,097 

Tiempo que dedica el cuidador en preparar 

alimentos 
  

Más de 120 minutos Referencia  

De 61 a 119 minutos  1,07 (0,87-1,30) 0,533 

Hasta 60 minutos  1,11 (0,97-1,28) 0,117 

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco,  

Fuente: Encuestas  

*Valor p <0,05 = estadísticamente significativo 

**Valor p <0,01 = estadísticamente significativo 
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El riesgo de riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obesidad persiste con asociación 

significativa con las variables más de 5 hijos (RP 1,45, IC 95% 1,13-1,88); ingresos en el 

hogar cuartil 3 (RP 1,45, IC 95% (1,08-1,96) y lugar del parto otro diferente a 

establecimientos de salud (RP 1,64, IC 95% 6,67-4,03). Las variables edad del niño y edad 

materna no mantienen la asociación Tabla 10.   

Tabla 10. Análisis multivariado de la asociación entre determinantes de la salud y 

obesidad. 

  RP ajustado (IC 95%) valor de p 

Edad   

0 a 12 meses Referencia  

13 a 24 meses 1,16 (0,68-1,97) 0,581 

25 a 36 meses 1,45 (0,87-2,41) 0,156 

37 a 48 meses 1,13 (0,66-1,93) 0,652 

49 a 59 meses 1,15 (0,69-1,92) 0,594 

Edad de la madre   

13 a 25 años Referencia  

26 a 35 años 1,12 (0,89-1,41) 0,328 

Más de 36 años 1,18 (0,88-1,59) 0,262 

Número de hijos   

1-2 Referencia  

3-4 1,11 (0,89-1,41) 0,379 

Más de 5 1,20 (0,89-1,63) 0,236 

Cuartil de ingresos del hogar   

Q4 Referencia  

Q3 1,33 (1,01-1,76) 0,040* 

Q2 1,19 (0,92-1,54) 0,190 

Q1 1,21 (0,94-1,55) 0,131 

Lugar del parto   

Algún establecimiento de salud (público-privado) Referencia  

En casa con partera, familiar o sola 0,88 (0,72-1,08) 0,217 

Otro 1,54 (6,14-3,85) <0,001** 

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco,  
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Fuente: Encuestas  

*Valor p <0,05 = estadísticamente significativo. 

**Valor p <0,01 = estadísticamente significativo. 

 

Los factores relacionados con la anemia fueron edad 25 a 36 meses (RP 0,44 IC 

95% 0,28-0,70), 37 a 48 meses (RP 0,23 IC 95% 0,12-0,44) y 49 a 59 meses (RP 0,11 IC 

95% 0,06-0,23) y más de tres personas encargadas del cuidado del niño (a) (RP 0,67 IC 

95% 0,50-0,90), actuando como factores protectores para no desarrollar anemia Tabla 11. 

Tabla 11. Análisis multivariado de la asociación entre determinantes de la salud, prácticas 

alimentarias y anemia. 

  RP ajustado (IC 95%) valor de p 

Edad   

0 a 12 meses Referencia  

13 a 24 meses 0,88 (0,57-1,37) 0,571 

25 a 36 meses 0,44 (0,28-0,70) 0,001* 

37 a 48 meses 0,23 (0,12-0,44) <0,001** 

49 a 59 meses 0,11 (0,06-0,23) <0,001** 

Persona(s) que se encargan del cuidado del niño(a)   

Tres o más personas  0,67 (0,50-0,90) 0,007* 

Dos personas  Referencia  

Una persona 0,86 (0,63-1,19) 0,371 

Tiempo que dedica el cuidador en preparar 

alimentos 
  

Más de 120 minutos Referencia  

De 61 a 119 minutos  0,90 (0,58-1,40) 0,632 

Hasta 60 minutos  1,03 (0,79-1,33) 0,832 

Elaborado por: Mejía, A; Pacheco,  

Fuente: Encuestas  

*Valor p <0,05 = estadísticamente significativo 

**Valor p <0,01 = estadísticamente significativo 

 

. 
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CAPÍTULO V  

DISCUSIÓN 

La finalidad de este trabajo de investigación, fue identificar la asociación entre 

prácticas alimentarias y la malnutrición en menores de 5 años de la población indígena de 

cinco cantones de la provincia de Chimborazo.  

Las prácticas de alimentación contribuyen al estado nutricional de los niños. 

Franch y del Río, (2011), señalan que para poder realizar la valoración de malnutrición es 

necesario conocer el estado nutricional de los niños tomando en cuenta que éste, se 

relaciona con la ingesta y adaptaciones fisiológicas que tienen lugar tras el ingreso de 

nutrientes. 

En este estudio se encontró una prevalencia de desnutrición crónica del 53,63%, 

según Encuesta Nacional de Salud y Nutrición. ENSANUT-ECU 2011-2013 la 

prevalencia de desnutrición en la población indígena se incrementa hasta un 42% para los 

niños de 0 a 60 meses de edad, los resultados de este estudio persisten por encima del 

nivel nacional (Freire, et al., 2014).  

Las características en general de los participantes de la investigación que 

presentaron mayor prevalencia de desnutrición crónica incluyeron la edad del niño entre 

25 a 36 meses, madres con educación inicial, pertenecer al cuartil 1 de ingresos 

económicos, atención del parto en casa y tiempo dedicado por el cuidador en preparar 

alimentos hasta 60 minutos. No se encontró asociación entre indicadores de prácticas 

alimentarias y desnutrición crónica.  
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Lo anterior se encuentra en concordancia con la afirmación de Freire y Waters, 

(2018) respecto a que la desnutrición crónica es un problema de salud prevalente en niños 

de países en desarrollo. Las condiciones inadecuadas socioeconómicas, limitaciones en el 

acceso a servicios de salud, la alimentación inadecuada y las prácticas de atención, así 

como las características biológicas relacionadas son factores que contribuyen a la 

prevalencia de desnutrición crónica.  

Las características de la población encuestada podrían explicar este resultado. La 

ocupación principal en el área es la agricultura, con una limitada capacidad de ingresos 

económicos. Además, se observó que la población encuestada con frecuencia accede a los 

servicios de salud, tanto para la atención prenatal como para la atención del parto (el 

60,3% de las madres encuestadas recibieron atención prenatal adecuada y el 70,26% de 

los niños nacieron en un establecimiento de salud). En 2012, la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición. ENSANUT-ECU 2011-2013, mostró resultados similares. Estos 

aspectos son mencionados por Tutal, y otros, (2019) como condicionantes que pueden 

modificar el estado nutricional del niño.  

En este estudio el 29,24% de las mujeres embarazadas no tenían controles 

prenatales adecuados, el número de visitas de atención prenatal (5–8) se asoció con una 

menor prevalencia de desnutrición en niños menores de 5 años. Esto refuerza la 

importancia de la atención prenatal, como medida preventiva, y apoya la necesidad de 

reforzar el asesoramiento y la participación de los padres en el cuidado de sus hijos, como 

una práctica del control prenatal, tal como señalan Rivadeneira, et al., (2020). 
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Con respecto a la desnutrición crónica, las variables relacionadas con los 

determinantes socioeconómicos, como el ingreso familiar o nivel de educación de la 

madre, presentaron una asociación significativa en comparación a otras variables. Los 

niños de familias con un ingreso pertenecientes al cuartil 1 tenían una probabilidad 1,27 

veces mayor de tener desnutrición crónica. Esto confirma lo observado en varios estudios 

que muestran una asociación inversa entre la situación socioeconómica y la desnutrición 

crónica (Fink, y otros, 2017). Reiterado por los lineamientos planteados por la OMS 

(2018b), cuando afirma que entre los factores socioeconómicos destacan los ingresos 

familiares y el costo de los alimentos, aspectos que determinan, en muchos casos, la 

disponibilidad y asequibilidad de los nutrientes más saludables.  

A su vez el nivel de educación de la madre, se asoció con la desnutrición crónica 

siendo 1,97 veces mayor en madres con estudio inicial, lo que concuerda con las 

afirmaciones acerca de la necesidad de capacitar a los padres y el fortalecimiento de los 

servicios de salud materna e infantil como medidas necesarias para impactar de forma 

positiva en el estado nutricional de los niños menores de 5 años de edad (Barrera-Dussán, 

et al., 2018),  

En cuanto a las prácticas alimentarias el 73,69% de los niños tuvo inicio temprano 

de lactancia, con un 86,72% de lactancia exclusiva y un 97,14% de lactancia continua. La 

introducción de alimentos se inició a los 6 meses en un 51,74%. A una edad de más de 6 

meses se introdujo alimentos semisólidos en un 51,06% y la introducción de carnes en un 

97,87%. Lo antes expuesto indica que la mayoría de los niños cumplen con los 

lineamientos de la OMS, (2020) respecto a la implementación de la lactancia materna 
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exclusiva durante los primeros 6 meses de vida (180 días), sin embargo, solo la mitad de 

estos cumple con iniciar la alimentación complementaria, adecuada y segura, a partir de 

los 6 meses de edad. Estos valores obtenidos se encuentran por encima de algunos datos 

que se señala en el trabajo realizado por OPS/OMS Ecuador, (2019), donde en una 

población indígena del ecuador se estimó que el 28,9% no cuentan con alimento suficiente 

por lo que reducen el número de comidas al día, la introducción de alimentos sólidos en 

los niños de 6 a 8 meses se evidenció en el 39,8% de los niños, el 30% recibía diversidad 

alimentaria mínima, en cuanto a la lactancia materna se asemejan las cifras obtenidas en 

este estudio con las referidas por el informe de la OPS/OMS Ecuador estimada en 93,5% 

de los casos.  

Lo anterior también concuerda con lo expresado por  Chowdhury, et al., (2018) 

quienes  señalan que existen varios factores de riesgo para el desarrollo de malnutrición 

en los niños, como por ejemplo, la situación socioeconómica y comunitaria deficiente 

además de malas prácticas alimentarias; como lactancia materna subóptima, falta de 

alimentos de calidad y alimentación infantil deficiente durante la ablactación.  

La evidencia sugiere que la participación de los padres en el cuidado de sus hijos, 

influye en el crecimiento de los mismos, demostrándose en cuanto al tiempo de 

preparación de alimentos se asoció en 1.16 veces más con desnutrición crónica, según lo 

señalado por Olusanya, et al., (2018).  

En cuanto al tiempo para preparar alimentos, en este estudio, el 53,44% lo hacían 

en más de 120 minutos y el 45,31% dedicaban más de 60 minutos en alimentar al niño, lo 

cual se asoció de forma significativa con retraso en el crecimiento, este aspecto es señalado 
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por diversos autores como Carrillo, Sánchez-Herrera y Barrera-Ortiz, (2015), Bassedas, 

Huguet y Solé, (2006), Gil (2010), quienes concuerdan en la importancia del 

adiestramiento del cuidador para preparar y proporcionar las comidas al niño, el tiempo 

adecuado para alimentarlo y la forma de presentar los alimentos, como determinantes 

claves para evitar la malnutrición.  

La desnutrición crónica estuvo presente en el 53,63% de los niños (57,02% en 

hombres y 50,25% en mujeres) y la mayor proporción (64,24%) se observó en niños entre 

25 a 36 meses de edad, evidenciado una asociación estadísticamente significativa.  

El sobrepeso y obesidad estuvo presente en el 2% de la muestra, aspecto 

importante igualmente dañino según Bier, (2008), quien afirma que el exceso en el 

consumo de alimentos y el aumento de ingreso al organismo de energía y nutrimentos 

inadecuados, provoca graves trastornos en la programación metabólica temprana, cuya 

consecuencia a largo plazo es el desarrollo de enfermedades crónicas cuando llegue a la 

edad adulta.  

En el presente estudio se evidenció asociación entre riesgo de sobrepeso, 

sobrepeso y obesidad con determinantes sociodemográficos como el bajo ingreso 

económico, aspecto que menciona Organización Mundial de la Salud, (2018b), como un 

factor que ejerce una gran influencia en la nutrición porque determina la disponibilidad y 

asequibilidad de nutrientes saludables. Por su parte Viego & Temporelli, (2012), señalan 

que aunque no hay consenso acerca de la relación entre obesidad y bajo ingreso 

económico, sin embargo, en países desarrollados la prevalencia de obesidad es más 

elevada en las familias de menores ingresos mientras que en países en vías de desarrollo 
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esta incidencia es más alta en las familias de mayores ingresos. En comparación con el 

estudio de la OPS/OMS (2019), donde se estimó que más de la mitad de la comunidad 

indígena presentaba pobreza extrema, relacionada con un 35,9% de desnutrición, 3,7% 

sobrepeso y obesidad y 43,4% anemia.  

La edad materna en este estudio presento asociación con el riesgo de sobrepeso y 

obesidad, cuando esta fue de 25 a 36 años, lo que coincide con el estudio de Solano, y 

otros, (2016), quienes evidenciaron asociación entre desarrollo de obesidad y edad 

materna menor a los 30 años.  

La presencia de más de 5 hijos en el hogar se estableció como un factor relacionado 

con riesgo de sobrepeso y obesidad en el niño, aspecto que concuerda con las afirmaciones 

de Cu y otros, (2015) cuando señala la multiparidad como un factor que contribuye con la 

obesidad infantil.  

Las edades de 13 a 24 meses (44,44%), así como edades de 25 a 36 meses (23,02%) 

y de 37 a 48 meses (11,68%) se asociaron significativamente con anemia. Al respecto la 

Organización Mundial de la Salud, (2011) señala que los niños menores de dos años se 

consideran altamente vulnerables a presentar anemia, en la mayoría de los casos producto 

de una deficiencia severa de hierro en el organismo y de manera particular, por lo 

acelerado de la velocidad de crecimiento y con ello el elevado requerimiento de hierro, en 

conjunto con dietas bajas en hierro, presencia de parásitos, episodios de diarrea infecciosa 

a repetición. 

El porcentaje de niños de 13 a 24 meses con anemia evidenciado en este estudio 

(44,44%), se asemeja a las cifras evidenciadas por Zavaleta y Astete-Robilliard, (2017) 
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quienes registraron el 43% de niños de 6 a 36 meses con anemia en Perú y en términos 

generales un 33% en menores de 5 años.  

Dentro de las características del cuidador, cuando dos persona se encarga del 

cuidado del niño (a) se asoció significativamente como factor protector para evitar la 

presencia de anemia. El tiempo que dedica el cuidador en preparar alimentos, hasta 60 

minutos se asoció significativamente como factor de riesgo para desarrollar anemia. Estos 

datos tienen concordancia con los señalamientos de Angarita, Ávila, Gómez, Rodelo y 

Sandoval, (2017) quienes aseguran que los hábitos alimenticios inadecuados, hijos 

alejados de sus padres o cuidados en lugares diferentes a su hogar, así como el poco tiempo 

dedicado a la preparación de sus alimentos se relacionan con el desarrollo de anemia. 

 

Limitaciones  

El sesgo de selección puede estar presente debido a la elección de participantes 

inscritos en escuelas y guarderías. 

Algunos de los datos incluidos pueden tener un sesgo de memoria, especialmente 

en áreas relacionadas con la alimentación, las prácticas de cuidado. 

Los indicadores opcionales de prácticas alimentarias no se incluyeron en el estudio 

debido a la dificultad de obtener datos fiables. Sin embargo, este estudio incluyó los 

indicadores básicos de prácticas alimentarias establecidos por la OMS y sus resultados 

son generalizables para los niños indígenas menores de 5 años de la provincia de 

Chimborazo. 
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Ventajas  

El presente estudio está vinculado al macro proyecto “Determinantes de la 

malnutrición en menores de 5 años de la población indígena ecuatoriana: estudio con base 

secundaria a nivel nacional y longitudinal en cinco cantones de la provincia de 

Chimborazo, 2018-2020, ‘Wawapak-kausay”, por lo que la base de datos fue recolectada 

por personas capacitadas, con equipos como balanzas e instrumentos como encuestas 

acreditadas. Es importante considerar que el resultado de este macro proyecto brindará 

información significativa acerca de la realidad de malnutrición en menores de 5 años de 

la población indígena la misma que generará impacto en las políticas pública de salud con 

el objetivo fundamental de crear estrategias para mejorar la nutrición en este sector social, 

además este estudio servirá de referencia comparativa con futuros estudios tanto 

nacionales como internacionales. 
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CAPÍTULO VI  

CONCLUSIONES 

1. En ese estudio no se encontró asociación significativa entre prácticas 

alimentarias y la malnutrición en menores de 5 años de la población indígena 

de cinco cantones de la provincia de Chimborazo: Riobamba, Alausí, Guano, 

Guamote y Colta en el periodo 2018-2019. 

2. La prevalencia de desnutrición crónica fue de 53,63%, desnutrición aguda de 

1,09%, sobrepeso fue de 4,34%, obesidad 2% y la prevalencia de anemia fue 

de 22,10%.  

3. El tiempo de preparación cuantificado en 60 minutos se asoció con la 

desnutrición crónica. El resto de las prácticas alimentarias no presentaron 

relación con la malnutrición. 

4. Los determinantes de la salud asociados significativamente con desnutrición 

crónica fueron los niños de sexo femenino, los grupos etarios, talla materna 

menor de 150 cm, edades extremas de la madre entre 13 a 25 años y las 

mayores de 36, tener más de 3 hijos, nivel educativo básico o inicial, cuartil 

Q1 de ingresos en el hogar y el parto fuera de los establecimientos de salud.   

5. Los determinantes de la salud asociados significativamente con el sobrepeso y 

obesidad fueron la edad entre 25 a 36 meses, edad materna de 26 a 35 años, 

presencia de más de 5 hijos, cuartil 3 de ingresos y lugar del parto diferente a 

un establecimiento de salud. 



 

 

112 

 

6. Los determinantes de la salud asociados significativamente con anemia fueron 

las edades de 13 a 24 meses, de 25 a 36 meses y de 37 a 48 meses como un 

factor protector. Dentro de las características del cuidador, cuando dos persona 

se encargan del cuidado del niño(a) se asoció significativamente para evitar la 

anemia.   

7. Según el análisis multivariado, se mantiene la asociación significativa entre 

desnutrición crónica y determinantes biológicas y socioeconómicas.  
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RECOMENDACIONES  

1. Gobiernos locales:  

 

- Revisar los programas implementados hasta ahora para disminuir la desnutrición 

infantil en el país, dada la alta prevalencia que aún persiste, implementando 

estrategias integrales que mejoren las situaciones socioeconómicas de las familias 

para reducir la prevalencia de la desnutrición 

- Mantener comunicación directa y constante con los servicios de salud para 

establecer en conjunto las estrategias más efectivas para abordar el problema de la 

malnutrición en las poblaciones indígenas  

- Establecer comunicación con los representantes principales de las comunidades 

indígenas para que participen activamente en la resolución de la malnutrición  

 

2. Servicios de salud: 

 

- Fortalecer los servicios de salud en la atención materno infantil para vigilar el 

estado nutricional de los niños menores de 5 años de edad 

- Vigilar los casos de niño y niñas indígenas con factores de riesgo relacionados con 

la posibilidad de desarrollar malnutrición  

Promover campañas de educación a la población indígena para mejorar las 

prácticas alimentarias en los aspectos evidenciados  

 

3. Familias y comunidades: 
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- Educar a las madres y cuidadores para mejorar las prácticas de alimentación, 

principalmente en lo referente a la alimentación complementaria y la preparación 

de los alimentos 

- Incentivar la participación activa de los padres de familia en campañas de 

vigilancia del estado nutricional, especialmente en madres adolescentes, con nivel 

de educación inicial o básica y escasos recursos económicos  

 

4. Pediatras y personal de salud 

 

- Tener en cuenta los factores sociodemográficos de riesgo evidenciados, como edad 

materna extrema, número de hijos e ingreso económico para el desarrollo de 

desnutrición y obesidad, con la finalidad de actuar específicamente en estos e 

implementar estrategias dirigidas a la prevención de malnutrición y anemia 

- Considerar no solo los factores por separados, sino también la posibilidad de que 

se potencie el riesgo de malnutrición y anemia cuando en una misma familia se 

evidencien varios de estos juntos 

- Aprovechar el momento de la consulta para educar a los pacientes en materia de 

prácticas alimenticias  

 

5. Nuevas investigaciones  

 

- Realizar investigaciones relacionadas con el aspecto cultural de la alimentación de 

la población indígena, con enfoque fenomenológico para conocer desde la opinión 
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de los actores principales los factores que pueden incidir en prácticas alimentarias 

no beneficiosas 

- Realizar seguimiento a las familias que presentaron factores asociados a 

malnutrición y anemia en la presente investigación  
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Anexo 2: Preguntas Utilizadas de la encuesta nacional de salud de escolares para la 

realización de este trabajo: 

 

  

LIA1. ¿Ha sido amamantado (nombre) alguna vez?
. Si  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..1

. No …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..2

. NS …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..99

LIA2. ¿Hasta qué edad (nombre) fue amamantado/a?
. Todavía  esta  s iendo amamantado …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..1

. Menos  de 6 meses  de edad …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..2

. De 6 meses  a  un año de edad …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..3

. Más  de un año de edad …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..4

. NS / SIN opinión  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..99

LIA3.

Desde que nació 1

Antes de los 6 meses 2

A los 6 meses 3

A los 7 meses o más 4

Todavía no le da otros alimentos 5

NS 99

LIA4.

Desde que nació 1

Antes de los 6 meses 2

A los 6 meses 3

A los 7 meses o más 4

Todavía no le da 5

NS 99

LIA5.

Desde que nació 1

Antes de los 6 meses 2

A los 6 meses 3

A los 7 meses o más 4

Todavía no le da 5

NS 99

¿A qué edad le comenzó a dar de comer a (nombre) 

algún alimento diferente a la leche materna?

¿A qué edad le comenzó a dar de comer a (nombre) 

papillas de verduras o frutas?

¿A qué edad le comenzó a dar de comer a (nombre) algún 

tipo de carne (pescado, pollo, vaca, cuy, etc.)?

LACTANCIA E INGESTA ALIMENTARIA (LIA)
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LIA8.

Si = 1 No = 2 NS = 99 NA = 88

a.

b.

c.

d.

e.

f.

g.

h.

i.

j.

k.

l.

m.

n.

o.

p.

q.

r.

s.

t. Escriba otros alimentos que no constan en el cuadro:

1. _______________________________________________________________

2. _______________________________________________________________

3. _______________________________________________________________

4. _______________________________________________________________

LIA9.

Si es 7 veces o más, anote '7'

Si no sabe, anote '99'

Número de veces ………………………………………………………………………………………………………  

Alimentos procesados de sal(compota de sal)?

Colada espesa de harina de trigo o cebada, pan, arroz, fideos u otro 

alimento?Colada espesa hecha de granos?

Zapallo, zanahoria, pepino, camote que son amarillos o tomates por dentro?

Papa blanca, yuca, camote blanco u otro alimento hecho de raíces?

Cualquier vegetal de hoja verde?

Mango maduro, papaya madura?

Cualquier otra fruta o vegetal?

Cualquier aceite o grasa, mantequilla o alimento hecho con estos?

Hígado, riñón, corazón y otros órganos?

Cualquier tipo de carne, de vaca, chancho/cerdo, borrego, chivo, pollo o 

pato?

Condimentos de sabor como ají, ajo, especias?

Alimentos hechos con aceite de palma, nueces o cocos de palma o pulpa o 

salsa de palma?

Ahora me gustaría preguntarle sobre todo lo que (nombre) comió ayer durante el día 

o la noche. Por favor, incluya también alimentos consumidos fuera de su hogar.

¿Cuántas veces comió (nombre) alimentos sólidos,  semisólidos o blandos ayer, 

durante el día o la noche?

Cualquier alimento dulce como chocolate, caramelos, dulces, pastas, cakes, 

galletas de dulce? 

Alimentos procesados de dulce(compotas o jugos)?

Huevos

Pescado seco o fresco, o mariscos?

Cualquier alimento de fréjol, arveja, lenteja nueces, semillas

Queso, yogurt u otro producto lácteo
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F11.

F12.

*

Transforme a minutos minutos:

¿Cuántas personas se encargan del cuidado del niño/a? (de alimentarlo, vestirlo, 

llevarle al médico, etc.)

¿Cuánto tiempo al día ud. dedica a preparar los alimentos?

Escriba la respuesta de la madre:_______________________

AM4

TALLA (CM) ___ ___ ___ , ___

Información incompleta por:

. Madre  no presente …………………………………………………………….1

. Madre se niega ……………………………………………………………………………2

. Otro  ……………………………………………………………………………3

especifique 

Anote el resultado de la primera medición de la talla de la 

madre como fue leída por el medidor. LÉALE EL REGISTRO 

AL MEDIDOR Y ASEGÚRESE TAMBIÉN DE QUE ÉL/ELLA 

VERIFIQUE SU REGISTRO.

SE26. ¿Cuál es el ingreso económico mensual de la familia?

*

Dólares…………………………………..

Ingreso mensual de la familia (incluyendo todos los miembros que perciben un 

beneficio económico)



 

 

140 

 

 
 

 

 

  

MN4.

Número de veces

Si no sabe/no conoce coloque '99'

MN5. ¿Dónde dio a luz a (nombre)? 

Indague para identificar el lugar donde dio a luz.

(si el lugar no es un establecieminto de salud no contestar las preguntas PN1 y PN2 de la página 3)

Hogar

Hogar de la entrevistada ……………………………………………………………………………………………………………1

Otro hogar ……………………………………………………………………………………………………………2

Sector público

Hospital del gobierno ……………………………………………………………………………………………………………3

Centro de Salud 4

Otro público (especifique) ……………………………………………………………………………………………………………5

Sector privado

Hospital privado ……………………………………………………………………………………………………………6

Consultorio Privado 7

Otro centro médico privado ……………………………………………………………………………………………………………8

(especifique) ___________________________

Otro (especifique) ……………………………………………………………………………………………………………9

Indague para averiguar cuántas veces recibió atención prenatal. Si se da un 

rango, registre el número mínimo de chequeos prenatales recibidos

(Nombre del lugar) 

¿Cuántos controles de embarazo tuvo?
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Anexo 3: Autorización comité de ética de investigación en seres humanos de la pontificia 

universidad católica del ecuador. 
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Anexo 4: Autorización dirección de inteligencia del ministerio de salud pública 
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Anexo 5: Autorización coordinaciones zonal de educación. 
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Anexo 6: Autorización ministerio de inclusión económica y social. 
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