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LISTA DE SIGLAS  
Y ACRÓNIMOS

BPN	 Bajo peso al nacer

CDSS	 Comisión de Determinantes Sociales de la Salud

DE	 Desvíos estándar

EAR	 Requerimiento medio estimado (EAR, por su sigla en inglés)

ELCSA	 Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria

EN	 Escuela de Nutrición

ENDIS	 Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud

ENT	 Enfermedades no transmisibles

FAO	 Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación 

	 y la Agricultura

IA	 Inseguridad alimentaria

IAMS	 Inseguridad alimentaria moderada o severa

IC	 Intervalo de Confianza

IMC	 Índice de masa corporal

IMC/E	 Índice de masa corporal para la edad

MSP	 Ministerio de Salud Pública

ODM	 Objetivos de Desarrollo del Milenio

ODS	 Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS	 Organización Mundial de la Salud

PBI	 Producto bruto interno

PUP	 Productos ultraprocesados

RC	 Retraso del crecimiento

SA	 Seguridad alimentaria

T-L/E	 Talla-longitud para la edad

UDELAR	 Universidad de la República

VCT	 Valor Calórico Total
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RESUMEN EJECUTIVO

El año 2016 fue el inicio del Decenio de Acción de las Naciones Unidas sobre 

la Nutrición.

La Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) buscan 
terminar con todas las formas de hambre y desnutrición de aquí a 2030 
y velar por el acceso de todas las personas, en especial los niños y los 
más vulnerables, a una alimentación suficiente y nutritiva durante todo 
el año. (1)

Específicamente, el ODS 2 postula la intención de poner fin al hambre, lo-

grar la seguridad alimentaria y la mejora de la nutrición y promover la agricul-

tura sostenible. Poner fin a todas las formas de malnutrición impulsará una 

mejora de los resultados en todos los ODS.

La primera infancia, caracterizada por una rápida evolución física, cogniti-

va, lingüística, social y afectiva, es la etapa de la vida más vulnerable. Cuando 

los niños crecen y se desarrollan en contextos con privación afectiva, falta de 

cuidados, violencia, malnutrición por déficit o exceso, entre otras cuestiones, 

pueden sufrir daños irreparables (2). La última información disponible para 

Uruguay muestra que la malnutrición por exceso es el problema nutricional 

más relevante. Sin desmedro de esto, la malnutrición por déficit continúa afec-

tando a la primera infancia y su magnitud se muestra en la evidencia contun-

dente de los datos referidos al retraso del crecimiento y la anemia (3).

Es importante remarcar que la carga de malnutrición en todas sus formas 

(desnutrición, anemia y sobrepeso) recae principalmente en los niños y jóve-

nes de los estratos más pobres y marginados, perpetuando así el ciclo de la 

pobreza a través de las generaciones (4).

La inseguridad alimentaria, caracterizada por ser una situación en que las 

personas carecen de acceso seguro a alimentos inocuos y nutritivos en canti-

dad y calidad suficiente, puede deberse a múltiples factores e, independien-

temente del grado de severidad, tiene efectos nocivos para la salud (5) (6). En 

https://www.zotero.org/google-docs/?ld4jkk
https://www.zotero.org/google-docs/?7I3JpW
https://www.zotero.org/google-docs/?9j2tXs
https://www.zotero.org/google-docs/?Ali3PR
https://www.zotero.org/google-docs/?4caKQP
https://www.zotero.org/google-docs/?1YHfsb
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particular, en niños y niñas pequeñas la IA en el hogar es un factor de riesgo 

para los problemas nutricionales por déficit y por exceso. Además, puede de-

terminar resultados negativos en su salud mental y psicosocial, y un peor am-

biente en el hogar al generar estrés familiar.

El desarrollo cerebral durante los primeros años se nutre de las experiencias 

vividas, y los ambientes donde estas se dan son determinantes para la salud, el 

bienestar y la capacidad de aprender a lo largo de la vida (3). La evidencia actual 

sobre la relación entre la inseguridad alimentaria y el desarrollo infantil es limi-

tada pero concluyente: los niños y niñas que habitan hogares que padecen algún 

tipo de inseguridad alimentaria tienen mayor probabilidad de sufrir rezago en su 

desarrollo, riesgo que se mantiene al menos hasta la edad escolar.

La Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA) es 

un método cualitativo utilizado para estimar el nivel de seguridad alimentaria 

y está basada en la experiencia en el ámbito de los hogares. Según la Encuesta 

de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud (ENDIS), en el año 2018 un 25,5% de los 

hogares uruguayos con niños presentaba inseguridad alimentaria leve, 11,7% 

de grado moderado y 4,8% de grado severo (3). La inseguridad alimentaria 

afecta la calidad de la dieta, ya que se reduce el consumo de frutas, verduras, 

carnes y productos lácteos, pero aumenta el consumo de alimentos densos 

en energía y pobres en nutrientes, como algunos cereales, dulces y grasas (7).

Para el presente estudio se utilizó la base de datos de la ENDIS cohorte 

2018, junto con la base de datos de la encuesta de estimación de la ingesta de 

alimentos por recordatorio de 24 horas, aplicada a una submuestra de niños y 

niñas encuestados en el marco de la ENDIS cohorte 2018.

Este informe es resultado de un estudio que buscó conocer la relación 

entre la inseguridad alimentaria, el estado nutricional y el consumo de nu-

trientes vinculados a la triple carga de malnutrición en la primera infancia en 

Uruguay. Para esto, en primer lugar se presenta una caracterización profunda 

de los hogares uruguayos con niños menores de 5 años que experimentan 

inseguridad alimentaria, analizando variables estructurales y demográficas 

de los hogares, características maternas y la presencia del padre en el hogar, 

así como los datos relevantes al nacer, su estado nutricional y el desarrollo 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=XeFKBM
https://www.zotero.org/google-docs/?Ib9fJ6
https://www.zotero.org/google-docs/?i3Wpyc
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infantil actual. Seguidamente, se analiza la relación de la inseguridad alimen-

taria con el consumo de macro y micronutrientes considerados claves para el 

crecimiento y el desarrollo saludables, y el nivel de consumo de nutrientes de 

preocupación, como azúcares libres, grasas totales, sodio y productos ultra-

procesados.

Los principales hallazgos se presentan a continuación:

•	 Prácticamente la mitad de los hogares donde en 2018 vivían niños me-

nores de 5 años experimentaba algún grado de inseguridad alimentaria.

•	 Las características de los materiales de construcción de pisos, techos 

y paredes encontraron asociación con la inseguridad alimentaria, así 

como también hubo asociación con el nivel de ingresos del hogar, el 

nivel educativo materno y la maternidad adolescente.

•	 La no convivencia paterna con los hijos y la inexistencia o el incumpli-

miento de los acuerdos de apoyo económico al hogar se mostraron aso-

ciados con la inseguridad alimentaria.

•	 La inseguridad alimentaria se asoció en el estudio a un menor peso al 

nacer, así como a un mayor porcentaje de niños con bajo peso al nacer 

y nacidos en forma prematura.

•	 El retraso del crecimiento también resultó ser mayor en los hogares con 

inseguridad alimentaria.

•	 La prevalencia de exceso de peso representó casi un 40%, sin diferencias 

según el grado de inseguridad alimentaria de los hogares.

•	 El desarrollo infantil, a partir de las cinco áreas valoradas, mostró peores 

desempeños en los niños residentes en los hogares estudiados.

•	 Las cifras de anemia se asociaron con el nivel de seguridad alimentaria: 

los niños provenientes de hogares con inseguridad alimentaria modera-

da o severa (IAMS) fueron quienes, por relato, presentaron mayor pre-

valencia de esta patología.

•	 Respecto a los datos cuantitativos de la ingesta alimentaria se destaca:

•	La ingesta energética estimada para todos los grupos se mostró mayor 

al requerimiento energético diario, independientemente del grado de 
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seguridad alimentaria del hogar. Sin embargo, un 8% de los niños y 

niñas no alcanzaba a cubrir su requerimiento.

•	En el momento de la realización del estudio, el consumo de proteínas 

por kilogramo de peso triplicaba la recomendación en todos los niños, 

independientemente del grado de seguridad alimentaria del hogar.

•	Un 37% de los niños no alcanzaba a cubrir los requerimientos de calcio 

diarios. (en niños menores de 1 año el requerimiento es de 400 mg/

día y en niños de 1 año o mayores, de 700 a 1000 mg/día).

•	Un 20% de los niños pertenecientes a hogares con IAMS tenía un con-

sumo de zinc por debajo de sus necesidades diarias, mientras que esta 

proporción era de 8% en los hogares con seguridad alimentaria (en 

niños de menos de 4 años el requerimiento de zinc es de 2,5 mg/día y 

en niños de 4 años o más, de 4 mg/día).

•	La probabilidad de presentar consumo deficiente de hierro era de 26% 

en los niños menores de 2 años y de 6% en los niños de 2 a 5 años (el 

requerimiento de hierro en niños de menos de 1 año es de 11 mg/día 

y en niños de 1 año o más, de 7 a 10 mg/día).

•	Ningún niño alcanzaba a cubrir la recomendación de fibra diaria, pero este 

déficit era menor aún en aquellos hogares con IAMS (la ingesta recomen-

dada de fibra en niños de 4 años es de 19 g/día y en niños de 4 años o 

más, de 25 mg/día).

•	Un 27,5% de los niños tenía un consumo diario de sodio por encima 

de las recomendaciones, sin diferencias por grado de seguridad ali-

mentaria (la recomendación es de 370 mg/día en niños de menos de 

1 año, de 1000 mg/día en niños de 1 año y de <2000 mg/día en niños 

de 2 o más años).

•	El 52,7% de los niños menores de 2 años consumía más sodio que el 

recomendado diariamente.

•	La cantidad diaria promedio de azúcares refinados consumida por los ni-

ños era de 53 g, representando alrededor de un 15% de las calorías con-

sumidas por día, cuando la recomendación es que sea de entre 5% y 10% 

del total de calorías.
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•	Los productos ultraprocesados (PUP) representaban un 40% de las 

calorías diarias ingeridas por los niños, cifra que se eleva a 46% en 

mayores de 2 años. Este porcentaje se reduce a medida que aumenta 

el grado de inseguridad alimentaria, pero permanece elevado, siendo 

un 33% de las calorías diarias en los hogares con IAMS.

Principales conclusiones

Los hogares que experimentan IAMS presentan con más frecuencia otros fac-

tores que condicionan fuertemente el crecimiento y el desarrollo infantil tem-

prano. A su vez, manifiestan factores de riesgo asociados con la aparición de 

enfermedades crónicas en la vida adulta.

En este sentido, se halló un vínculo entre IAMS y puntaje de riesgo en di-

ferentes áreas del desarrollo infantil. No obstante, el exceso de peso, el retra-

so del crecimiento y el déficit de nutrientes (triple carga de malnutrición) se 

observaron tanto en hogares con seguridad alimentaria como en hogares con 

inseguridad alimentaria.

Es preocupante el consumo calórico diario por parte de los niños y, como lo 

muestran los resultados, es claro que un consumo calórico suficiente o por en-

cima de las necesidades no asegura el aporte adecuado de nutrientes críticos 

en la primera infancia. Además, se encontró riesgo de déficit en el consumo de 

calcio, zinc, hierro y fibra, siendo más prevalente en el caso de niños que viven 

en hogares con inseguridad alimentaria.

Tal como lo plantea un documento publicado recientemente 16), más que 

aislar los problemas nutricionales por déficit de los que se producen por exce-

so, se requieren intervenciones de doble o triple propósito, ya que el mayor 

desafío es que estos problemas se presentan asociados, por lo que las inter-

venciones deben planificarse para contribuir a resolverlos en simultáneo.

Uruguay se encuentra ante un enorme desafío en términos de políticas 

alimentarias. Por un lado, debe priorizar el apoyo a aquellos niños que no ac-

ceden a suficientes calorías y nutrientes; por otro, necesita lograr estrategias 

para que los niños que acceden a suficientes calorías tengan también una in-

gesta adecuada de nutrientes críticos.

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=HLFKbg
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Esta priorización debe continuar acompañándose de estrategias nacionales 

que promuevan y faciliten mejores prácticas alimentarias basadas en alimen-

tos naturales y elaborados en casa, utilizando recursos sencillos y propios de 

cada comunidad.
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1. INTRODUCCIÓN

La nutrición adecuada durante la gestación y en los primeros años de vida es 

fundamental para asegurar el correcto crecimiento y desarrollo, posibilitando 

que los niños alcancen su máximo potencial. Esta es una etapa crítica a nivel 

nutricional y sus repercusiones se manifiestan durante toda la vida.

La primera infancia está caracterizada por una rápida evolución física, cog-

nitiva, lingüística, social y afectiva. Los niños pequeños son muy vulnerables a 

diversas agresiones y situaciones adversas de su entorno, como la privación 

afectiva, la falta de cuidados, la violencia, la malnutrición por déficit y exceso, 

entre otras, que pueden causar daños irreparables (2). Es fundamental propor-

cionar una atención adecuada para fomentar su correcto crecimiento y desa-

rrollo (8).

Este documento presenta un detallado análisis de la inseguridad alimen-

taria en hogares con niños y niñas menores de 5 años y la caracterización de 

puntos críticos de su alimentación. Realiza una caracterización profunda de los 

hogares con inseguridad alimentaria, en la que da cuenta tanto de variables 

estructurales, demográficas y medioambientales como vinculadas al bienestar 

psicoemocional de la madre, a las características del vínculo paterno y a algu-

nos rasgos de los niños y niñas.

En un segundo nivel de análisis, indaga sobre el vínculo de la inseguridad 

alimentaria con el consumo cuantificado de macro y micronutrientes conside-

rados claves para el crecimiento y el desarrollo. También presenta información 

relevante acerca de la ingesta de nutrientes de preocupación, como azúcares 

libres, grasas, sodio y productos ultraprocesados.

La información llega en un momento peculiar, en el que las consecuencias 

de la pandemia de COVID-19 pueden profundizar el deterioro de la situación 

detallada o pueden ser un punto de inflexión desde donde comenzar a cons-

truir condiciones favorables para revertirla.

https://www.zotero.org/google-docs/?HB2Ogz
https://www.zotero.org/google-docs/?UheUER
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2. MARCO TEÓRICO

2.1 Estado nutricional

El estado nutricional está condicionado por múltiples factores, entre ellos el in-

adecuado acceso económico o social a los alimentos y las condiciones ambien-

tales desfavorables. El desarrollo cerebral durante los primeros años del niño se 

nutre de las experiencias vividas, y los ambientes donde estas se producen son 

determinantes para la salud, el bienestar y la capacidad de aprender a lo largo 

de la vida (9). A escala mundial, al menos uno de cada tres niños menores de 5 

años no crece de manera adecuada porque sufre una o más de las tres formas 

más visibles de malnutrición: retraso en el crecimiento, emaciación y sobrepeso 

(4). Asimismo, uno de cada dos niños menores de 5 años en el mundo sufre de 

hambre oculta, es decir, de falta de vitaminas y otros nutrientes esenciales (4).

Según la ENDIS 2018, los problemas vinculados al exceso de peso ese año 

continuaban siendo los de mayor relevancia en nuestro país. Cuatro de cada 

diez niños y niñas presentaban exceso de peso (IMC/edad >+1DS), en tanto 

un 12,3% presentaba sobrepeso u obesidad (3). Asimismo, esa encuesta mos-

traba que con relación a los problemas por déficit nutricional, el retraso del 

crecimiento continuaba siendo el más relevante. Un 7,3% de los niños (de cero 

a 4 años) presentaba algún grado de afectación de la talla, destacándose que 

un 1% correspondía a casos de afectación severa (3).

Datos similares se obtuvieron en la Encuesta Nacional de Lactancia Materna, 

Prácticas de Alimentación y Anemia en menores de 24 meses, realizada en el 

año 2019. Mediante este instrumento se observó que la prevalencia de sobre-

peso y obesidad era de 10,1% y el retraso del crecimiento, de 11,5%. La encuesta 

también mostró que la prevalencia nacional de anemia se situaba en 27% (10).

Es importante remarcar que la carga de la malnutrición en todas sus formas 

(desnutrición, hambre oculta y sobrepeso) suele recaer en los niños y jóvenes 

de los estratos más pobres y marginados, perpetuando así el ciclo de la pobre-

za a través de las generaciones (4).

https://www.zotero.org/google-docs/?QYPxvN
https://www.zotero.org/google-docs/?BhUSAt
https://www.zotero.org/google-docs/?g7CCPQ
https://www.zotero.org/google-docs/?JznbYX
https://www.zotero.org/google-docs/?vXnMel
https://www.zotero.org/google-docs/?JAtB0e
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Los efectos duraderos de la malnutrición en la vida temprana pueden atri-

buirse a mecanismos biológicos interconectados, que implican un desequili-

brio del microbioma intestinal, inflamación, desregulación metabólica y señal 

de insulina alterada. La exposición durante el curso de vida a la desnutrición 

temprana, seguida de un sobrepeso posterior, aumenta el riesgo de enferme-

dades no transmisibles al imponer una alta carga metabólica a una reducida 

capacidad de homeostasis, además de aumentar el riesgo de complicaciones 

durante el parto en las mujeres. La Comisión de Determinantes Sociales de 

la Salud (CDSS) de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2008 defi-

nió los determinantes sociales de la salud como “las circunstancias en que 

las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema 

de salud” (11). Se podría decir que estas circunstancias son el resultado de la 

distribución de la economía, el poder y los recursos a escala mundial, regional 

y local. Influenciada por las políticas adoptadas, esta distribución se traduce 

en diferencias en materia de salud. Queda claro que los factores que influyen 

en la salud son múltiples y se encuentran en estrecha interrelación. Los de-

terminantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades 

sanitarias, las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los países 

en lo que respecta a la situación sanitaria.

En 2009 la OMS, en la 62.a Asamblea Mundial de la Salud, puso en el orden 

del día el tema de reducir las inequidades sanitarias mediante la actuación 

sobre los determinantes sociales de la salud, exhortando a los Estados miem-

bros a que, entre otras cosas, luchasen contra las inequidades sanitarias en los 

países y desarrollasen y aplicasen objetivos y estrategias para mejorar la salud 

pública, centrándose en las inequidades sanitarias y la sensibilización de los 

proveedores públicos y privados de asistencia sanitaria (12).

La comunidad de salud mundial ha sido lenta en reconocer el reto que en-

frenta una gran proporción de países de ingresos medios y bajos ante la coexis-

tencia de la desnutrición (por ejemplo, deficiencias de micronutrientes, bajo 

peso, desnutrición aguda y retraso del crecimiento en los niños) y el sobrepe-

so, la obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas con la dieta.

https://www.zotero.org/google-docs/?oA8c6Q
https://www.zotero.org/google-docs/?LVWNpE
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2.2 Inseguridad alimentaria

La Agenda 2030 presta más atención a la seguridad alimentaria y la nutrición 

que los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) e incluye un objetivo de-

dicado a “poner fin al hambre, conseguir la seguridad alimentaria y una me-

jor nutrición, y promover la agricultura sostenible” (ODS 2). El objetivo es de 

carácter general y se articula en torno a ocho metas: cinco relativas a los lo-

gros del desarrollo y tres a los medios de ejecución. Las primeras comprenden 

conceptos que van desde el hambre, la malnutrición, la productividad y los 

ingresos de la agricultura en pequeña escala y la sostenibilidad de las prác-

ticas agrícolas, hasta la protección de los recursos genéticos de los cultivos y 

el ganado, de forma que abarcan en gran parte las cuatro dimensiones de la 

seguridad alimentaria y la nutrición (disponibilidad, utilización y estabilidad de 

los alimentos, así como acceso a ellos) (13).

De acuerdo con lo señalado en la Cumbre Mundial de la Alimentación (1996), 

existe seguridad alimentaria cuando toda la población, y en todo momento, tie-

ne acceso físico, social y económico a alimentos seguros y nutritivos que satisfa-

cen sus necesidades dietéticas y preferencias alimentarias, para una vida activa 

y saludable. Por lo tanto, la seguridad alimentaria depende de que exista dispo-

nibilidad de alimentos, acceso a ellos y una adecuada utilización biológica (14).

La Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricul-

tura (FAO) define la inseguridad alimentaria como una situación en que las 

personas carecen de acceso seguro a una cantidad suficiente de alimentos ino-

cuos y nutritivos para su crecimiento y desarrollo normal y para poder llevar 

una vida activa y sana. La inseguridad alimentaria puede deberse a escasez 

de alimentos, en cantidad o calidad, por dificultades de acceso de tipo eco-

nómico, físico o social. Es claro que las situaciones de inseguridad alimentaria 

ponen en riesgo el correcto crecimiento, influyendo de forma negativa en el 

futuro de niños y niñas. La inseguridad alimentaria en niños pequeños puede 

determinar diversos resultados negativos en su estado de salud, crecimiento y 

desarrollo. También se relaciona en forma directa con el estado de salud men-

tal y psicosocial, de comportamiento, aprendizaje, estrés familiar y resultados 

académicos (5).

https://www.zotero.org/google-docs/?W81rTE
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https://www.zotero.org/google-docs/?LYV6XJ
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La inseguridad alimentaria ha sido identificada como un factor de riesgo para 

el retraso del crecimiento y la emaciación en niños y adolescentes (15), así como 

para la obesidad en países de altos y medianos ingresos (16). La obesidad y la 

desnutrición suelen coexistir y ambas pueden ser consecuencia de la inseguridad 

alimentaria (17). A su vez, esta incrementa no solo los riesgos de desnutrición y 

enfermedad, sino que exacerba también los conflictos y la inestabilidad política, 

con efectos muy directos sobre la productividad y la economía de las sociedades. 

Por ello, la mejora en el acceso a los alimentos tiene beneficios que van más allá 

de los individuos y se extienden a sus comunidades y sus países (18).

Los datos de los países desarrollados muestran que los bajos ingresos son 

claramente uno de los determinantes más importantes de la inseguridad 

alimentaria, aunque muchos hogares con inseguridad alimentaria no se en-

cuentran en la pobreza. Otros factores demográficos y socioeconómicos están 

asociados con un mayor riesgo de inseguridad alimentaria: familias monopa-

rentales, presencia de niños pequeños y características de la vivienda (por 

ejemplo, no propiedad). La condición de hogar con inseguridad alimentaria 

es un factor de riesgo potencial para la salud y los comportamientos de sa-

lud subóptima entre los niños y los adultos, incluidas enfermedades crónicas 

como el síndrome metabólico, la hipertensión y la diabetes, la ingesta baja de 

energía, la ingesta dietética y el estado nutricional deficiente (19).

La desnutrición y el sobrepeso han sido considerados históricamente de-

safíos separados, que afectan a distintas poblaciones y con factores de riesgo 

contrastantes. La desnutrición ha sido relacionada con la pobreza, la inseguri-

dad alimentaria y la infección, mientras que la obesidad ha sido vinculada con 

la abundancia, la riqueza de la dieta y el comportamiento sedentario. Cada vez 

más, las dos formas de malnutrición ocurren simultáneamente en las comuni-

dades, familias e incluso personas (20).

Según la ENDIS, en el año 2018 el 25,5% de los hogares con niños en Uruguay 

presentaba inseguridad alimentaria de grado leve, 11,7% de grado moderado 

y 4,8% de grado severo (3). El Informe sobre cuidados, salud y alimentación de 

niños, niñas y adolescentes en Uruguay durante la pandemia, realizado para 

UNICEF en 2020, dejó al descubierto algunas cifras que llaman la atención. Un 

28% de los encuestados relató haberse preocupado por falta de alimentos en el 

https://www.zotero.org/google-docs/?1l0Ai1
https://www.zotero.org/google-docs/?IS4wu7
https://www.zotero.org/google-docs/?BnGHp8
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https://www.zotero.org/google-docs/?RePYRP
https://www.zotero.org/google-docs/?xI0Jdy
https://www.zotero.org/google-docs/?3Z5FGK
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hogar desde que comenzó la pandemia, 12% refirió haberse salteado comidas, 

8% contestó haber tenido hambre y no haber comido y 8% respondió no haber 

comido durante un día entero. Esta misma encuesta informó que el grupo de ali-

mentos más consumido por niños y niñas durante el día anterior a la aplicación 

fue el de las harinas (95%). Entre los hogares que tienen a cargo menores de 

6 años, 24% relató haber consumido un producto ultraprocesado (PUP) y 37% 

refirió haber consumido dos o más productos de este tipo. Los PUP se caracte-

rizan por tener un aporte elevado de grasas saturadas, azúcar y sal, e implican 

un consumo calórico diario excesivo. En general, son más económicos y de gran 

disponibilidad. Además, pueden contener aditivos usados por la industria ali-

mentaria, que pueden interferir con la capacidad de controlar su consumo (21).

Se ha estudiado la asociación entre calidad de la dieta e inseguridad ali-

mentaria en el hogar, observándose que ante eventos de inseguridad alimen-

taria se reduce el consumo de frutas, verduras, carne y productos lácteos, pero 

aumenta el consumo de alimentos densos en energía y pobres en nutrientes, 

como algunos cereales, dulces y grasas (7).

Un estudio realizado por Mundo Rosas et al. en México (22) buscó carac-

terizar los hogares con inseguridad alimentaria. Se observó que la inseguridad 

alimentaria se concentraba en los quintiles de ingresos más bajos (22). Algu-

nos autores plantean que esto se debe, en parte, a que el acceso a los alimen-

tos está determinado mayoritariamente por los ingresos de dinero, y que, por 

ende, el precio elevado de los alimentos, sumado a la escasa producción para 

el autoconsumo, pone en riesgo su consumo por la población de menores in-

gresos (23). Asimismo, el bajo nivel de escolaridad de quien encabeza el hogar 

se asoció con mayor inseguridad alimentaria, en el entendido de que la falta 

de estudio limitaría el acceso a mayores ingresos económicos y, por lo tanto, 

a la compra de alimentos. Resulta importante mencionar que se observó que 

cuando quien estaba a cargo del hogar era mujer la prevalencia de IAMS au-

mentó casi 8 puntos. Por otra parte, este estudio dejó en evidencia que en los 

hogares que reciben dinero de programas sociales disminuye la IAMS (22).

Existen diversos métodos para medir la inseguridad alimentaria, uno de 

ellos es la mencionada ELCSA. Esta escala es un método cualitativo basado en 

la experiencia para medir la seguridad alimentaria en el hogar. A partir de ella 

https://www.zotero.org/google-docs/?tyvzQX
https://www.zotero.org/google-docs/?ybbQzk
https://www.zotero.org/google-docs/?fayj7S
https://www.zotero.org/google-docs/?QLx0HP
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se miden distintos grados de severidad de la inseguridad alimentaria: leve, 

moderada y grave (18). Se evalúa la experiencia al interior de los hogares, in-

cluyendo componentes asociados a: 1) suficiente cantidad de alimentos; 2) 

calidad adecuada de los alimentos; 3) seguridad y predictibilidad en la adquisi-

ción de alimentos; 4) aceptabilidad social de la manera de adquirir los alimen-

tos; y 5) seguridad alimentaria en el hogar para adultos y niños. Se plantea que 

los hogares, al comenzar a atravesar situaciones de inseguridad alimentaria, 

experimentan incertidumbre y preocupación en torno al acceso a los alimen-

tos. Luego, dadas las restricciones que experimentan, hacen ajustes en la cali-

dad de los alimentos que consumen, dejando de ingerir una dieta variada. Al 

profundizarse la severidad de la inseguridad alimentaria, los ajustes afectan la 

cantidad de alimentos consumidos, se disminuyen las raciones que ingeridas 

o se saltean tiempos de comida. Más adelante el hambre se hace presente sin 

que se pueda satisfacer. Finalmente, cada una de estas dimensiones llega a 

afectar a los niños, después de que han afectado a los adultos. Es decir, los ni-

ños son protegidos, especialmente por la madre, hasta que la inseguridad ali-

mentaria alcanza niveles de severidad que hacen imposible protegerlos (18).

2.3 Nutrientes críticos en la infancia

Para el correcto desarrollo del niño no es suficiente cubrir sus necesidades ener-

géticas, también es necesario garantizar el consumo de ciertos nutrientes críticos 

para esta etapa, tales como fibra alimentaria, vitaminas, calcio, hierro y zinc.

La ingesta de calcio influye en el riesgo de osteoporosis al afectar la masa 

ósea máxima determinada genéticamente, que se alcanza a los 30 años de 

edad o antes. El gran pico de masa ósea se da en las primeras dos décadas de 

vida (24), por lo que el aporte de calcio en la infancia y la adolescencia es de 

suma importancia.

En relación con el hierro, la anemia por deficiencia de hierro es común en 

lactantes y niños pequeños debido a los altos requerimientos de hierro ne-

cesarios para su rápido crecimiento y desarrollo, particularmente durante los 

primeros 2 años de vida. Asimismo, la bibliografía destaca que los niños me-

https://www.zotero.org/google-docs/?NiYYTS
https://www.zotero.org/google-docs/?j4lHbp
https://www.zotero.org/google-docs/?g7XRl7
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nores de 5 años soportan la mayor carga de anemia a nivel mundial (25). Esta 

se asocia con pobres resultados neurológicos en la infancia, pudiendo resultar 

en fatiga y baja productividad y, cuando se presenta durante el embarazo, es 

responsable del aumento de la morbimortalidad materno-infantil (25) (26). El 

déficit temprano de hierro desde el final de la gestación hasta los 2 o 3 años de 

vida se asocia a déficits de aprendizaje y de memoria que persisten a pesar de 

un correcto tratamiento, debido al efecto que tiene la anemia sobre la interac-

ción del sistema dopaminérgico y el hipocampo (27).

Un estudio realizado en Etiopía muestra que los niños de entre 6 y 59 me-

ses con inseguridad alimentaria tenían 2,75 veces más probabilidad de desa-

rrollar anemia que aquellos sin inseguridad (28). En Uruguay los últimos datos 

refieren que la prevalencia de anemia en niños de entre 6 y 23 meses es de 

27%, observándose que en niños de hogares con nivel socioeconómico bajo 

fue de 33,3%, mientras que en los niveles más altos fue de 15,1% (10).

A partir de 2013, el Ministerio de Salud Pública (MSP) incorporó como meta 

asistencial la medición de hemoglobina por punción digital en lactantes de entre 

8 y 12 meses de edad, como método de screening para el diagnóstico de ane-

mia, siendo 11 g/dl el valor de corte para definir anemia en esta población (29). 

Además, en la ENDIS se pregunta al referente del niños si recuerda que se le 

haya realizado ese estudio y cuál fue el resultado (si presentó anemia o no) (3).

Con respecto al zinc, este es un componente esencial de una gran cantidad 

de enzimas, participa en la síntesis y la degradación de carbohidratos, lípidos, 

proteínas y ácidos nucleicos, así como en el metabolismo de otros micronu-

trientes. Juega un papel esencial en el proceso de expresión genética y, a su 

vez, tiene un rol central en el sistema inmunológico, afectando a varios aspec-

tos de la inmunidad celular y humoral. Por lo tanto, su aporte es esencial en 

todas las etapas de la vida, particularmente en la primera infancia (30).

2.4 Características de la alimentación

Los componentes de las dietas saludables comienzan con las prácticas óptimas 

de lactancia materna durante los primeros 2 años de vida y una introducción 

https://www.zotero.org/google-docs/?LcjRGf
https://www.zotero.org/google-docs/?XMgQ3V
https://www.zotero.org/google-docs/?o2fbIn
https://www.zotero.org/google-docs/?DLCW2b
https://www.zotero.org/google-docs/?0SfR5L
https://www.zotero.org/google-docs/?qlgf9V
https://www.zotero.org/google-docs/?DSvQEj
https://www.zotero.org/google-docs/?uvNg05
https://www.zotero.org/google-docs/?rQXY5n
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oportuna y perceptiva de la alimentación sólida a los 6 meses, para luego ir 

alcanzando una diversidad de frutas y verduras, granos integrales, frutos secos 

y semillas, cantidades modestas de alimentos de origen animal y cantidades 

mínimas y ocasionales de carnes procesadas y alimentos ricos en energía, azú-

car libre, grasas saturadas, grasas trans y sal (31). Una dieta diversa, que com-

bina alimentos básicos ricos en almidón, frutas y verduras ricas en vitamina 

A y otras frutas ricas en fibras y alimentos de origen animal (lácteos, carnes, 

huevos) se asocia con grados más bajos de retraso del crecimiento (32).

Un estudio realizado en México en niños de entre 24 y 59 meses de edad 

dio cuenta de que la diversidad de la dieta disminuye gradualmente conforme 

aumenta la gravedad de la inseguridad alimentaria en los hogares (33). Por lo 

tanto, aquellos patrones de alimentación con mayor proporción de cereales 

integrales, verduras y frutas, y cantidades modestas de alimentos de origen 

animal, junto con una baja cantidad de sal, pueden contribuir de manera sus-

tancial a reducir la carga de enfermedades relacionadas con la dieta (34). Por 

su parte, los patrones contrarios y, a su vez, la ingesta inadecuada de nutrientes 

críticos (hierro, zinc, calcio, vitaminas) en la vida temprana no solo conducen 

a la desnutrición en los bebés, sino que también los predisponen a una mayor 

distribución de grasa corporal central si aumentan de peso más adelante en la 

vida (34). En esta línea, aunque el rol del consumo de los productos ultraproce-

sados en el retraso del crecimiento sigue sin estar claro, se esperaría un efecto 

negativo si se está reemplazando comida natural o mínimamente procesada, 

rica en nutrientes, por comida rica en energía, grasas y sal, sin valor nutricio-

nal. La ingesta de productos ultraprocesados durante los primeros mil días de 

vida está aumentando y es, probablemente, un contribuyente emergente del 

retraso del crecimiento, lo que perpetúa la doble carga de malnutrición (20).

Todavía está surgiendo evidencia sobre la asociación entre el consumo de 

ciertos productos ultraprocesados, snacks y bebidas con alto contenido de 

energía, azúcar, grasas y sal y la desnutrición. Los estudios en países de media-

nos y bajos ingresos indican que el alto consumo de estos alimentos se asocia 

con una menor ingesta de micronutrientes, deficiencias de micronutrientes en 

los niños, puntajes Z o scores más bajos de talla para la edad y la coexistencia 

de retraso del crecimiento en niños y sobrepeso materno (35) (36).

https://www.zotero.org/google-docs/?2JBS5r
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Es frecuente que se considere que una alimentación equilibrada o saludable en 

la primera infancia debe aportar grandes cantidades de proteínas. Sin embargo, 

son necesidades que suelen cubrirse, especialmente en Uruguay. Por otra parte, 

surge nueva evidencia que asocia el consumo excesivo de proteínas en la primera 

infancia con el desarrollo de sobrepeso y obesidad desde los momentos inmedia-

tos al nacimiento. Un elevado consumo de proteínas se ha asociado a la obesidad 

en la infancia, pero aún no hay una indicación de cantidades específicas (37).

Por su parte, no hay evidencia del consumo total de grasas y el riesgo de 

obesidad en la infancia, y este se relaciona más con la calidad de las grasas si 

estas aportan según el requerimiento nutricional de esta etapa (37).

La ingesta elevada de sodio ha sido asociada con diversas enfermedades no 

transmisibles, como la hipertensión, las enfermedades cardiovasculares y los 

accidentes cerebrovasculares. Los últimos datos indican que en el mundo el 

consumo de sodio supera ampliamente las recomendaciones de la OMS (38).

En lo que refiere a los azúcares libres, nutriente que se considera de preo-

cupación para la salud pública, especialmente en la infancia, la OMS postula 

que su consumo no puede superar el 10% e idealmente el 5% de las calorías 

totales (39). Adicionalmente, se recomienda no utilizar azúcares libres durante 

los dos primeros años de vida (40).

2.5 La inseguridad alimentaria y su  
relación con el desarrollo infantil

La inseguridad alimentaria y el hambre son problemas significativos en varios 

países, más allá del nivel de desarrollo del país y del ingreso per cápita. Actual-

mente, la evidencia de la relación entre inseguridad alimentaria en el hogar y 

desarrollo infantil es limitada pero concluyente: los niños y niñas que habitan 

hogares que padecen algún tipo de inseguridad alimentaria sufren rezagos en 

el desarrollo infantil temprano y este perjuicio se mantiene al menos durante 

los años escolares, cuando el desempeño académico se ve afectado (41).

La inseguridad alimentaria se manifiesta principalmente en familias con 

bajos recursos económicos, por lo tanto, es común que las familias recurran 

https://www.zotero.org/google-docs/?0c8awd
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a alimentos de bajo costo y escasa densidad de nutrientes, sacrificando la ca-

lidad de la dieta a cambio de evitar el hambre. Esta estrategia predispone a 

los hogares a riesgos vinculados con el déficit de nutrientes necesarios para 

alcanzar un adecuado desarrollo y con el exceso de nutrientes no favorables, 

como grasa, colesterol y azúcares libres (41).

En segundo lugar, debido a las limitaciones económicas de los hogares que 

padecen inseguridad alimentaria, estos tienden a invertir menos en insumos 

para estimulación infantil temprana, como libros y juegos didácticos, porque 

deben dar prioridad a la compra de alimentos y cubrir sus necesidades básicas. 

Asimismo, tienen mayor dificultad para lograr una escolarización temprana y 

de calidad. Además, los cuidadores pueden estar sometidos a mayor estrés y 

ansiedad o simplemente tener menos tiempo para generar interacciones de 

calidad con los niños y proveer un “cuidado cariñoso y sensible”, fundamental 

para alcanzar un desarrollo infantil adecuado (42) (43).

2.6 La inseguridad alimentaria en  
el contexto de pandemia

Es importante remarcar que las inequidades socioeconómicas, así como la in-

seguridad alimentaria, podrían verse acentuadas debido a la actual crisis sa-

nitaria mundial por COVID-19. El 11 de marzo de 2020 la OMS reconoció la 

situación de pandemia vinculada a esta enfermedad. Los primeros casos en 

Uruguay se confirmaron el 13 de marzo de ese año. Tras ello, el gobierno uru-

guayo declaró el estado de emergencia sanitaria y exhortó a la ciudadanía al 

aislamiento voluntario para reducir el riesgo de contagio. Esta situación causó 

efectos negativos sobre la economía uruguaya, con caída del producto bruto 

interno (PBI) con respecto a los años anteriores, incremento de personas des-

ocupadas y un alto porcentaje de trabajadores en seguro de desempleo (44). 

Entre los trabajadores informales, durante la primera mitad de 2020 se perdie-

ron cerca de 80.000 empleos (45).

Según la FAO, en 2020 padecieron hambre unos 14 millones de personas 

más que en 2019 en América Latina y el Caribe. Por su parte, cerca de un 12% 
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de la población mundial se vio afectado por inseguridad alimentaria grave, 

lo que equivale a 928 millones, es decir, 148 millones de personas más que 

en 2019. Es probable que la pandemia de COVID-19 haya repercutido en la 

prevalencia de múltiples formas de malnutrición y es posible que sus efectos 

persistan después de 2020 y a ellos se sumarán los efectos intergeneracionales 

de la malnutrición (46).

Asimismo, la revista The Lancet publicó sobre el impacto de la pandemia 

en la malnutrición infantil y la mortalidad relacionada con la nutrición, expli-

cado fundamentalmente por la disminución de los ingresos de los hogares, los 

cambios en la disponibilidad de los alimentos nutritivos y el acceso a ellos, así 

como también por las interrupciones en los servicios de salud, la nutrición y la 

protección social (47).

https://www.zotero.org/google-docs/?Il93T4
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Conocer el vínculo entre la inseguridad alimentaria, el estado nutricional y el 

consumo de nutrientes relacionados con la triple carga de malnutrición en la 

primera infancia en Uruguay.

3.2 Objetivos específicos

1.	Caracterizar los hogares con niños y niñas de entre 0 y 59 meses que sufren 

inseguridad alimentaria en Uruguay.

2.	Relacionar el estado nutricional de los niños y niñas en el nacimiento y entre 

los 0 y los 59 meses según el nivel de seguridad e inseguridad alimentaria de 

los hogares.

3.	Estimar la cantidad media consumida de energía y nutrientes críticos (ca-

lorías, hierro, calcio, zinc y fibra) según el nivel de seguridad e inseguridad 

alimentaria de los hogares con niños y niñas de 6 a 59 meses.

4.	Estimar el consumo de productos ultraprocesados según presencia de segu-

ridad o inseguridad alimentaria en niños y niñas de 6 a 59 meses.

5.	Estimar la cantidad media consumida de nutrientes de preocupación (sodio, 

grasa total y azúcares libres) vinculados al desarrollo de enfermedades no 

transmisibles (ENT) según nivel de seguridad o inseguridad alimentaria de 

los hogares con niños y niñas de 6 a 59 meses.
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4. METODOLOGÍA

4.1 Fuentes de información

Para el presente estudio se utilizó la base de datos de la ENDIS cohorte 2018, 

junto con la base de datos de la encuesta de estimación de la ingesta de ali-

mentos por recordatorio de 24 horas, aplicada a una submuestra de niños y 

niñas encuestados en el marco de la ENDIS cohorte 2018.

4.2 Población de estudio

Todos los niños y niñas de 0 a 59 meses nacidos en la República Oriental del 

Uruguay entre 2013 y 2018 que residen en localidades de 5000 o más habitan-

tes, es decir, todos los niños y niñas que tenían entre 0 y 59 meses en todo el 

territorio nacional urbano en el momento del relevamiento, que fue en 2018.

4.3 Muestra

La muestra estuvo compuesta por niños y niñas residentes en todo el país.

Cuadro 1. Muestra

Niños Niñas Total Período

Muestra total  

(ENDIS)
1322 1244 2566

Julio a noviembre 

de 2018

0 a 5 meses 243 198 441

6 a 59 meses 1079 1046 2125

Submuestra de la encuesta de estimación de ingesta

6 a 59 meses 278 251 529
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4.4 Procesamiento y análisis de datos

4.4.1 Variables sociodemográficas

Inicialmente los hogares fueron caracterizados, según criterios establecidos en 

la ELCSA, en hogares con seguridad alimentaria, inseguridad leve, moderada 

o severa. Seguidamente, se los recategorizó en hogares con seguridad alimen-

taria, hogares con inseguridad leve y, por último, en hogares con inseguridad 

moderada y severa.

Las categorías de inseguridad alimentaria moderada y severa fueron agru-

padas en una sola debido a que ambas han mostrado asociaciones robustas 

con desenlaces de salud y, en términos de política pública, son usadas para 

medir la carencia por acceso a la alimentación en la medición multidimensio-

nal de la pobreza (48).

En el caso de la variable asociada a los ingresos, se definió utilizar terciles a 

partir del ordenamiento de los niños y niñas encuestados según el ingreso per 

cápita del hogar, esto es, ordenar a los niños de la muestra según los ingresos 

del hogar y luego dividir la muestra en tres partes iguales (terciles), donde el 

primer tercil representa a la proporción de niños y niñas que viven en hogares 

con menores ingresos y los del tercero, en hogares de mayores ingresos.

Entre las variables sociodemográficas se estudiaron las características de la 

vivienda. Se analizó el tipo de materiales predominantes de piso, techo y paredes, 

entendiendo que, tal como lo demuestra la evidencia, un hogar presenta caren-

cias cuando en la vivienda los materiales predominantes en techos o paredes son 

de desecho o cuando en el piso predomina la tierra sin piso ni contrapiso (49).

En relación con las variables maternas, se seleccionaron la condición de bien-

estar psicológico y emocional de las mujeres madres y su estado nutricional. Para 

ello se analizó el test SQR20 (Self Reporting Questionnaire), que permite realizar 

un tamizaje de pacientes con depresión, ansiedad o algún indicio de malestar 

emocional, y la Escala de Edimburgo que permite cuantificar síntomas depresivos 

cognoscitivos exclusivamente durante el embarazo o en el posparto, por lo que 

fue aplicada solo a mujeres embarazadas o con hijos menores de 3 meses.

https://www.zotero.org/google-docs/?9ohNLE
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El estado nutricional de las madres se evaluó mediante el índice de masa 

corporal (IMC), y se definió a la mujer como adelgazada cuando el IMC resultó 

ser menor de 18,5 kg/m2, en tanto que el exceso de peso se definió con un IMC 

igual o mayor a 25 kg/m2.

Con respecto a la anemia, y por ser este un dato relevado por recordación 

en la ENDIS, se resolvió analizar únicamente las respuestas correspondientes 

a niños menores de 24 meses, por ser ese el período crítico para el desarrollo 

de esta condición.

Además, se analizaron otras características de las madres y padres, como 

la edad en que las mujeres fueron madres por primera vez y el máximo nivel 

educativo alcanzado, así como la convivencia o no con el padre en el hogar, la 

existencia o no de acuerdos relativos a las pensiones alimentarias y el grado en 

que estos son cumplidos cuando existen.

Se analizaron las variables relacionadas con la situación nutricional desde 

el nacimiento. En los casos en que se contó con los datos de peso al nacer, los 

niños y niñas fueron agrupados como de bajo peso al nacer (BPN) cuando ese 

peso fue menor a 2500 gramos y con macrosomía cuando el peso fue igual 

o mayor a 4000 gramos. Cabe señalar que los niños pretérmino son aquellos 

nacidos antes de la semana 37 de gestación (50).

Para la evaluación antropométrica del estado nutricional, se utilizó el pro-

grama Anthro de la OMS v.3.2.2. Los índices seleccionados fueron talla-longitud 

para la edad (T-L/E) e índice de masa corporal para la edad (IMC/E). Se definió 

retraso del crecimiento para los casos en que el índice L-T/E resultó menor <-2 

desvíos estándar (DE). Para diagnosticar riesgo de sobrepeso, sobrepeso y obe-

sidad se consideraron valores de IMC/E por encima de >+1 DE (51).

Adicionalmente se utilizó la media de puntaje Z para cada uno de los indica-

dores antropométricos calculados, que es la forma de comparar con otros es-

tudios de antropometría en población infantil. Para la valoración del desarrollo 

infantil se utilizó la información aportada por la tercera edición de la escala de 

edad y etapas (Ages & Stages Questionnaires®, tercera edición). Se usaron los 

puntajes agregados y los puntos de corte disponibles en los microdatos de la 

ENDIS 2018.

https://www.zotero.org/google-docs/?ZnXjP6
https://www.zotero.org/google-docs/?1NvvDC
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La escala Ages & Stages Questionnaires tercera versión (ASQ-3) evalúa el 

riesgo de padecer algún retraso en el desarrollo de los niños de entre 1 y 66 

meses de edad, mediante cuestionarios específicos para distintos tramos de 

edad. Los ítems de cada cuestionario se organizan en cinco dimensiones: a) 

comunicación, b) motricidad fina, c) motricidad gruesa, d) resolución de pro-

blemas y e) habilidad socioindividual.

Se analizó, además, la asistencia de los niños y niñas a centros educativos y 

de cuidados, y la cantidad de horas que pasan en ellos.

El procesamiento de estos datos fue realizado utilizando el paquete esta-

dístico para Windows PSPP. Para las pruebas estadísticas se consideró un valor 

de p menor a 0,05 como estadísticamente significativo.

Para caracterizar los hogares con niños y niñas de 0 a 59 meses que sufren 

inseguridad alimentaria se utilizaron medidas descriptivas tales como media, 

desviación estándar, frecuencias relativas y frecuencias absolutas.

4.4.2 Estimación de la ingesta de calorías y nutrientes

Para cada uno de los individuos se determinó el requerimiento calórico total se-

gún edad y sexo de acuerdo con las metas nacionales para la población urugua-

ya para energía (52). (Cuadro 2). Los datos se normalizaron utilizando el softwa-

re PC_SIDE (53) y se estableció la proporción de individuos con ingesta inferior 

al 90% (deficiente) y la proporción de los que ingirieron más de 110% (excesiva) 

de la energía total requerida, según las variables de estudio establecidas.

Se consideró que la ingesta fue adecuada al encontrarse entre 90% y 110% 

de desviación en relación con el requerimiento individual.

https://www.zotero.org/google-docs/?Vjx2Km
https://www.zotero.org/google-docs/?oEtYWR
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Cuadro 2. Requerimientos de energía según edad y sexo

Requerimiento energía en 
niñas (kcal)

Requerimiento energía en 
niños (kcal)

<1 año -99,4 + 88,6 (kg)*

1 año 897 982

2 años 1032 1120

3 años 1152 1229

4 años 1262 1338

* Para los menores de 1 año de edad no hay un valor preestablecido como para niños 
mayores. Esta es la fórmula para  el cálculo del requerimiento energético diario (kcal(d))  
tanto  de niños como de niñas menores de 1 año que  ya introdujeron alimentos comple-
mentarios, es decir realizan una dieta mixta.

Fuente: Recomendaciones de ingesta, energía y nutrientes para la población uruguaya, 
Montevideo, MSP-Udelar. EN, 2020; Human energy requirements. Report of a joint FAO/
WHO/ONU expert consultation, 2001.

Para establecer el consumo estimado de hidratos de carbono, proteínas 

y lípidos se calculó el cociente resultante entre lo consumido sobre el reque-

rimiento medio estimado (EAR) para cada macronutriente y se estableció el 

porcentaje de niños y niñas con riesgo en la ingesta usual de acuerdo con las 

metas nacionales para la población uruguaya en niños mayores de 2 años (52) 

y a las Dietary Reference Intakes para niños menores de 2 años (54) (Cuadro 3).

https://www.zotero.org/google-docs/?eJf30T
https://www.zotero.org/google-docs/?zNIETF
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Cuadro 3. Rangos aceptables de distribución de macronutrientes  

en niños y niñas

Nutriente

% con base en el re-
querimiento de energía 
diaria para niños y niñas 
menores de 2 años*

% con base en el requeri-
miento de energía diaria 
para niños y niñas de 2 

años y más**

Hidratos de carbono 45-65 55-65

Proteínas 5-20 10-15

Grasas totales 30-40 20-30

Azúcares libres <5-10

Fuente: *Dietary Reference Intake, 2010. **Recomendaciones de ingesta, energía y nu-
trientes para la población uruguaya, Montevideo, MSP-Udelar. EN, 2020.

Para estimar el consumo de los minerales sodio, zinc y calcio y para la fibra 

alimentaria, se utilizó el software PC-SIDE y se calculó la mediana de consumo 

y desviación estándar. Se estableció la proporción de individuos con riesgo de 

deficiencia en el consumo, considerando el porcentaje de individuos que estu-

vieron por debajo del EAR o la ingesta adecuada según edad y sexo (Cuadro 4).

Para el hierro se aplicó un análisis diferencial, ya que presenta una distri-

bución asimétrica del requerimiento. Se utilizó el método probabilístico, que 

relaciona las ingestas individuales del nutriente con la distribución del reque-

rimiento y aplica una distribución de probabilidades de riesgo a cada ingesta 

estimada del individuo, para luego promediar las probabilidades de riesgo del 

grupo. La biodisponibilidad de hierro utilizada para este estudio correspondió 

a 18%, de acuerdo con las últimas recomendaciones de la Escuela de Nutrición 

y el MSP (52) (Cuadro 4).

https://www.zotero.org/google-docs/?FXRXnQ
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Cuadro 4. Referencias utilizadas de minerales y fibra

Edad

Calcio
Aportes 
dietéticos 

recomenda-
dos (RDA)
(mg/día)

Hierro
Aportes 

dietéticos re-
comendados 

(RDA)
(mg/día)

Sodio
ingesta 

adecuada
(mg/día)

Zinc (1)
EAR

(mg/día)

Fibra (2)
ingesta 

adecuada
(g/día)

<1 año 260 (1) 11 (1) 370 (1) 2,5 No hay dato

1 año 700 (1) 7 (1) 1000 (1) 2,5 19

2 años 700-1000 (2) 7-10 (2) <2000 (2) 2,5 19

3 años
700-1000 (2)

7-10 (2) 
<2000 (2) 2,5 19

4 años 700-1000 (2) 7-10 (2) <2000 (2) 4,0 25

Fuente: Dietary Reference Intake, 2010; Recomendaciones de ingesta, energía y nutrientes 
para la población uruguaya, Montevideo, MSP-Udelar. EN, 2020.

Para la categorización de los productos ultraprocesados se tomó como 

referencia el sistema NOVA, que clasifica los alimentos según la naturaleza, 

la finalidad y el grado de procesamiento. Este sistema originalmente incluye 

cuatro grupos (55), pero en el presente estudio solo se identificaron y anali-

zaron los alimentos y bebidas incluidos en el grupo NOVA 4, compuesto por 

formulaciones industriales elaboradas a partir de sustancias derivadas de los 

alimentos o sintetizadas de otras fuentes orgánicas.

https://www.zotero.org/google-docs/?5vSRDd
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5. RESULTADOS

En primer lugar se realiza una caracterización de los hogares según su nivel de 

seguridad o inseguridad alimentaria, con especial énfasis en aquellos hogares 

que experimentan IAMS. Para esta caracterización se partió de la base de datos 

obtenida de la aplicación de todos los módulos que comprende la ENDIS 2018.

Luego se presentan datos obtenidos para los niños y niñas de entre 6 y 59 

meses que participaron de la encuesta de estimación de la ingesta alimentaria. 

Para este análisis se fusionaron los datos obtenidos de los módulos de la ENDIS 

y los obtenidos a partir de la encuesta de estimación de la ingesta alimentaria 

por recordatorio de 24 horas.

5.1 Caracterización de los hogares  
con inseguridad alimentaria

El informe de la ENDIS 2018 da cuenta de que el 43,9% de los hogares con ni-

ños y niñas menores de 5 años presentaba ese año algún grado de inseguridad 

alimentaria.

5.1.1 Características de los hogares

De los hogares de Montevideo, un 12,8% presentaba IAMS, y en el interior del 
país esta cifra ascendía a 19,4% (p=0,000). Se destaca que en el interior única-

mente el 50% de los hogares presentaba seguridad alimentaria, mientras que 

en Montevideo ese valor ascendía a 63% (Gráfico 1).

Al analizar los resultados según nivel de ingresos, se identificó que la terce-

ra parte de los hogares del primer tercil presentaba IAMS y esta era práctica-

mente nula (p=0,000) en los hogares de mayores ingresos, con fuerte un grado 

de asociación entre sí. A su vez, estas diferencias se mantuvieron al analizar 

por región y nivel de ingresos de los hogares, destacándose que en los hogares 

del interior del primer tercil de ingresos la IAMS era menor al comparar con los 

hogares en este nivel de ingresos de Montevideo (Gráfico 1).
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Gráfico 1. Grado de seguridad alimentaria de los hogares según región  

y nivel socioeconómico

Fuente: Procesamiento propio con base en ENDIS (2018).

En un 22,3% de los hogares con IAMS las viviendas presentaban pisos úni-

camente con contrapiso o de tierra y en el 53,7% tenían un piso considerado 

adecuado. En hogares con seguridad alimentaria estos porcentajes represen-

taron 5,6% y 90,8% respectivamente (p=0,000).

Los materiales livianos, el adobe y los desechos fueron utilizados para la 

construcción de las paredes en un 13,8% de los hogares con IAMS, mientras 

que en hogares con seguridad alimentaria este guarismo es de 3,8% (p=0,000).

En relación con los techos, en los hogares con IAMS un 41,3% estaba cons-

tituido por techos livianos sin cielorraso, quincha o materiales de desecho, en 

contraposición con los hogares con seguridad alimentaria, en los que el 90,4% 

tenía techos de planchada o livianos con cielorraso (p=0,000).

5.1.2 Características maternas

Para la población estudiada, un 15,8% de las madres presentaba probabilidad 

de depresión, guarismo que descendía a 11,7% en mujeres embarazadas. Al 
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analizar esta dimensión según el nivel de seguridad o inseguridad alimentaria, 

se observaron diferencias. En los hogares con seguridad alimentaria, un 5,9% 

de las mujeres tenía probabilidad de depresión, cifra que aumentaba siete ve-

ces para los hogares con IAMS (41,3%) (p=0,000).

Al momento de la encuesta un 2,4% de las mujeres estaban embarazadas; 

de ellas, un 18,7% vivía en hogares con IAMS. A su vez, una de cada diez mu-

jeres embarazadas presentaba probabilidad de depresión. En hogares con se-

guridad alimentaria, este guarismo alcanzaba un 8,3%, aumentando a 13,2% 

cuando la inseguridad alimentaria era moderada y severa (p=0,000).

Un 3,1% de las mujeres estudiadas fueron madres a los 19 años o antes y 

cuando se analiza por el nivel de seguridad alimentaria del hogar este guaris-

mo ascendía a 9,9% en hogares con IAMS (p=0,000).

En los hogares con IAMS se mostró un predominio del nivel educativo más 

bajo: el 60,6% de las mujeres no tenía instrucción o había alcanzado única-

mente el nivel primario (p=0,000).

El problema nutricional más relevante entre las mujeres madres resultó ser 

el exceso de peso, independientemente del nivel de seguridad o inseguridad 

alimentaria. Prácticamente el 50% de las madres presentaba exceso de peso 

(IMC ≥25 kg/m2), mientras que el bajo peso (IMC <18,5 kg/m2) alcanzaba a un 

13,1% de las mujeres madres. En los hogares con IAMS se observó el mayor 

guarismo de bajo peso, 14,7% (p=0,000).

5.1.3 Convivencia y acuerdos parentales

Un 23,8% de los niños no convivía con su padre biológico o adoptivo. La ter-

cera parte de los hogares monoparentales con jefatura femenina sufría IAMS. 

En los casos de convivencia de madre y padre esta cifra mostró un descenso 

significativo (11,8%).

De aquellos hogares en los que el padre no convivía con sus hijos, un 45% te-

nía un acuerdo legal o de palabra respecto a la pensión o transferencia de dinero 

y este se cumplía en las tres cuartas partes de los casos. En los hogares donde 

este acuerdo existía y era cumplido, había presencia de IAMS en un 20,5%, gua-

rismo que alcanzaba un 32,8% cuando el acuerdo no era cumplido (p=0,000).
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Por su parte, presenta IAMS un 40% de los hogares donde el padre no con-

vivía ni existía acuerdo para la pensión o transferencia de dinero.  

5.1.4 Seguridad alimentaria y características  
de los niños y niñas

La media de peso al nacer para todos los niños menores de 12 meses de la 

cohorte ENDIS 2018 fue de 3291,25 gramos (DS 576,8 gramos). Un 7,8% de los 

niños nació con menos de 2500 gramos (BPN) y un 7,3% con 4000 gramos o 

más (macrosomía).

Al analizar la media de peso al nacer en relación con el nivel de seguridad 

alimentaria del hogar, se destacó que resultó ser superior a 3000 gramos, inde-

pendientemente del nivel de aquella. Sin embargo, se constató una diferencia 

de 116 gramos a favor de los niños nacidos en hogares con seguridad alimen-

taria en comparación con los nacidos en hogares con IAMS, sin que existiesen 

diferencias en la media de semanas de gestación entre los grupos de niños 

definidos (Gráfico 2).

Gráfico 2. Media de peso al nacer en gramos en niños menores de 12 meses 

según nivel de seguridad alimentaria del hogar

Fuente: Procesamiento propio con base en ENDIS (2018).
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El porcentaje de niños con BPN y con macrosomía según el nivel de inse-

guridad alimentaria del hogar mostró diferencias (p=0,000) (Gráfico 2). Para el 

total de los niños menores de 12 meses, el porcentaje de prematurez alcanza-

ba un 6,9%, sin embargo, en los hogares donde existía IAMS ascendía a 10,1% 

y decrecía a 6,3% en hogares con seguridad alimentaria (p=0,000) (Gráfico 3).

Gráfico 3. Porcentaje de BPN, macrosomía y prematurez en menores de 12 

meses, según nivel de seguridad alimentaria de los hogares

Fuente: Procesamiento propio con base en ENDIS (2018).

5.1.5 Estado nutricional de los niños y niñas al momento  
de la encuesta

Entre los niños que viven en hogares con IAMS el retraso del crecimiento (RC) 

se mostró mayor que entre aquellos que residen en hogares con seguridad 

alimentaria, 9,6% y 6,5% respectivamente (p=0,000). Sin embargo, se destaca 

que el RC es un problema nutricional hallado en todos los hogares, indepen-

dientemente del nivel de seguridad alimentaria (Gráfico 4).
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Gráfico 4. Problemas nutricionales según nivel de seguridad  

alimentaria de los hogares

Fuente: Procesamiento propio con base en ENDIS (2018).

La media de puntaje Z de L-T/E presentó diferencias significativas según el 

nivel de seguridad alimentaria del hogar. Los niños con seguridad alimentaria 

mostraron una tendencia a ser más altos en relación con quienes atravesaban 

algún grado de inseguridad alimentaria (Gráfico 5).

Gráf﻿ico 5. Media de puntaje Z de L-T/E según nivel de seguridad alimentaria

Fuente: Procesamiento propio con base en ENDIS (2018).
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En relación con los problemas nutricionales por exceso, medidos por IM-

C/E, el comportamiento no resultó tan claro como en el retraso del crecimien-

to. Los guarismos de exceso de peso se mostraron prácticamente iguales entre 

quienes residen en hogares con seguridad alimentaria y aquellos que experi-

mentan IAMS, 39,5% y 39,1% respectivamente.

Al analizar la media de desviación estándar (puntaje Z) del indicador IMC/E, se 

halló que los niños pertenecientes a hogares con IAMS alcanzaban un puntaje ma-

yor que aquellos pertenecientes a hogares con seguridad alimentaria (Gráfico 6).

Gráfico 6. Media de puntaje Z de IMC/Edad  

según nivel de seguridad alimentaria

Fuente: Procesamiento propio con base en ENDIS (2018).
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niños y niñas estudiados, un 19,9% presentaba puntaje de riesgo en alguno de 

los cinco dominios valorados. Al desagregar este hallazgo según nivel de segu-

ridad alimentaria del hogar se halló que en los hogares con seguridad alimen-

taria un 16,9% de los niños y niñas tenía riesgo en algún dominio, ascendiendo 

hasta 26% en los hogares con IAMS.
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La condición de riesgo en cada dominio valorado por ASQ-3 mostró ser 

más común entre quienes pertenecen a hogares con IAMS que entre quienes 

pertenecen a hogares con seguridad alimentaria. En las cinco áreas valoradas 

el porcentaje de niños que se encuentran en riesgo y pertenecen a hogares 

con IAMS fue mayor al porcentaje de riesgo hallado entre quienes pertenecen 

a hogares con seguridad alimentaria, y también mayor a la media.

De las áreas valoradas, motricidad gruesa fue la que presentó mayor por-

centaje total de niños en riesgo, 8,3% fue la media total y, además, existe una 

brecha amplia entre niños pertenecientes a hogares con IAMS y niños per-

tenecientes a hogares con seguridad alimentaria, con valores de 11% y 7,6% 

respectivamente.

El dominio en que se expresó la mayor brecha entre niños que pertenecen a 

hogares con seguridad alimentaria (6%) y los que pertenecen a hogares con IAMS 

(9,6%) es resolución de problemas. Entre los primeros, un 6% se encontraba en la 

categoría de riesgo, mientras que entre los segundos, la cifra fue de 9,6%.

En otros dominios, como motricidad fina y socioindividual, también quedó 

establecida una brecha amplia. En cambio, la comunicación es el dominio don-

de la prevalencia de niños y niñas en la categoría de riesgo es menor (4,2%) y la 

distancia entre niños y niñas pertenecientes a hogares con seguridad alimen-

taria y con IAMS es la menor hallada, 0,8%.

5.1.7 Seguridad alimentaria y anemia por recordación  
en los menores de 24 meses

En la ENDIS se consulta al referente si alguna vez se le realizó al niño una ex-

tracción de sangre o se le pinchó el dedo para evaluar si presentaba anemia. El 

43,4% respondió que sí se le había realizado la medición y para la cuarta parte 

de estos se diagnosticó anemia (24,6%).

Cuando este mismo análisis se realiza según nivel de seguridad alimentaria, 

se destaca que entre los hogares con IAMS el 53,4% refirió que a su hijo se le 

hizo la extracción de sangre (siendo 41,1% en los hogares con seguridad ali-

mentaria) y de estos el 40% presentó anemia (siendo este resultado 19,7% en 

los hogares con seguridad alimentaria).
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5.1.8 Seguridad alimentaria y asistencia a centros  
de educación o cuidados

El 93,8% de los niños de la ENDIS asistía a un centro de educación inicial al mo-

mento de la encuesta y de estos el 84% lo hacía diariamente, con una media 

de 20 horas por semana. Estos porcentajes difieren según el nivel de seguridad 

alimentaria de los hogares. En aquellos que experimentan IAMS, el 89,9% asis-

tía a algún centro educativo y de ellos el 77% asistía cinco veces por semana, 

con una media de 18 horas semanales. El 95% de los niños provenientes de 

hogares con seguridad alimentaria, por su parte, asistía a centros de educa-

ción inicial, y el 88,2% de ellos lo hacía en forma diaria, alcanzando una media 

de 21,5 horas cada día.
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Cuadro 5. Grado de inseguridad alimentaria según características  

de los niños y niñas, de los hogares y de los referentes del cuidado

Grado de inseguridad  
alimentaria del hogar (%)

Característica SA InsanLeve IAMS p***

Hogar

Nivel de  
ingresos

Tercil 1 29,1 34,7 36,2 0,000

Tercil 3 84,4 14,1 1,4 0,000

Región
Montevideo 63,3 23,9 12,8 0,000

Interior 50,4 30,2 19,4 0,000

Materiales de 
construcción

Paredes livianas o de 
adobe

3,8 6,6 13,8 0,000

Pisos de tierra o sin 
contrapiso

5,6 13,0 22,3 0,000

Techos sin cielorraso 
o desechos

9,6 23,4 41,3 0,000

Características maternas

Variables de 
interés

Sin instrucción  
o primaria

36,7 49,1 54,3 0,000

19 años o menos al 
tener el primer hijo

1,6 4,4 6,9 0,000

Posibilidad de  
depresión

5,9 20,2 41,3 0,000

Estado  
nutricional

Bajo peso 13,2 11,8 14,7 0,000

Sobrepeso u obesidad 49,8 51,2 44,8 0,000

Convivencia con el padre

El padre convive con el niño 62,5 25,7 11,8 0,000

El padre no convive con el niño 34,0 33,8 32,3 0,000
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Grado de inseguridad  
alimentaria del hogar (%)

Característica SA InsanLeve IAMS p***

Características de los niños y niñas

Datos al nacer

Bajo peso al nacer 8,0 7,9 9,7 0,000

Macrosomía 8,6 10,0 5,3 0,000

Prematurez 8,0 7,9 9,7 0,000

Estado  
nutricional 
actual

Retraso del  
crecimiento

6,5 7,7 9,6 0,000

Exceso de peso  
(IMC +1 DS)

39,5 41,5 39,1 0,000

Desarrollo 
infantil  
(dominios 
evaluados  
por ASQ-3)

Motricidad gruesa 7,6 8,0 11,0 0,000

Motricidad fina 7,6 9,8 10,4 0,000

Resolución de  
problemas

6,0 7,6 9,6 0,000

Socioindividual 5,6 8,0 9,0 0,000

Comunicación 3,8 4,8 4,6 0,000

Riesgo en al menos 
un área

16,9 22,6 26,0 0,000

Asistencia a 
centros de 
cuidados y 
educación 
infantil

Asistencia diaria 88,2 77,6 77,0 0,000

Media de horas 
semanales

21,5 17,5 18,1 0,000

Anemia por 
recordación

Diagnóstico de 
anemia por punción 
digital o extracción de 
sangre en menores 
de 24 meses

41,1 42,5 53,4
0,000

***p menor a 0,05 estadísticamente significativo.  
Fuente: Procesamiento propio con base en ENDIS (2018).
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5.2 Ingesta en niños y niñas entre los 6 y los  
59 meses: consumo calórico y distribución  
de macronutrientes, nutrientes críticos  
y nutrientes de preocupación

5.2.1 Consumo calórico

El consumo calórico diario general se estimó en 1406 kilocalorías, lo que re-

presenta una adecuación de 130% respecto al requerimiento. Según el grado 

de seguridad alimentaria, se halló que el consumo calórico diario disminuía 

en la medida en que se hacían presentes grados de inseguridad alimentaria 

más severos, pasando de 1434 kilocalorías por día en los niños de hogares 

con seguridad alimentaria a 1363 kilocalorías por día en los pertenecientes a 

hogares con IAMS. Esto representa una adecuación calórica de 132% y 125% 

respectivamente (Cuadro 6). Si bien en ambos casos el consumo estimado se 

mostró mayor al requerimiento, se observó que la probabilidad de no llegar a 

cubrir el requerimiento calórico diario (consumo menor a 90%) se duplicaba 

en niños que viven en hogares con IAMS respecto de sus pares con seguridad 

alimentaria (8% versus 4%).

El análisis por terciles de ingreso mostró en los niños pertenecientes a ho-

gares con menores ingresos un consumo calórico diario significativamente me-

nor que en los que pertenecen al tercil de mayores ingresos (1317 kcal/día 

versus 1456 kcal/día), representando en ambos casos un consumo 30% mayor 

que el requerimiento. La probabilidad de no alcanzar un consumo mayor al 

90% del requerimiento fue de 12% en el primer tercil y de 7% en el tercero.

La distribución calórica encontrada para los macronutrientes resultó nor-

mal para el caso de las proteínas, levemente baja para los carbohidratos y alta 

para las grasas. Las calorías aportadas por las grasas alcanzaron un 32,5% de 

las calorías totales, valor casi 10% mayor al máximo recomendado por la OMS 

para estas edades.

El consumo diario de proteínas y carbohidratos fue significativamente me-

nor en niños pertenecientes a hogares con IAMS respecto de aquellos que 
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viven en hogares con seguridad alimentaria. No ocurrió lo mismo en el caso de 

las grasas, que se mantuvieron en valores elevados y similares independien-

temente del nivel de seguridad alimentaria (32,1% en seguridad alimentaria y 

33,2% en IAMS) (Cuadro 6).

Al analizar los gramos de proteínas por kilo de peso ingeridas por los niños 

por día, se desprendió que el consumo fue mayor en niños pertenecientes a 

hogares con seguridad alimentaria, con 3,6g/kg/día, disminuyendo de forma 

significativa en aquellos pertenecientes a hogares con IAMS, donde el con-

sumo fue de 3,1 g/kg/día. Fue similar el resultado al analizar el consumo de 

proteínas cada 1000 kilocalorías: en niños pertenecientes a hogares con segu-

ridad alimentaria fue de 34,1 g/1000 kcal, disminuyendo de forma significativa 

en aquellos pertenecientes a hogares con IAMS, donde el consumo fue de 32 

g/1000 kcal. Es importante destacar que en todos los casos el consumo de 

proteínas diario estimado triplicó el requerimiento.

5.2.2 Consumo de nutrientes críticos

La mediana de consumo de calcio diario para el grupo en estudio fue de 737 

miligramos (intervalo de confianza [IC]: 722,8 mg-751,2 mg). En niños meno-

res de 2 años este consumo era de 644 miligramos por día y en niños de 2 

años y más, de 759 miligramos por día. No se encontraron diferencias signifi-

cativas en el consumo de calcio según grado de seguridad alimentaria y tercil 

de ingresos.

En lo que respecta al consumo deficiente de este nutriente, se encontró 

que un 37% de los niños y niñas tenía un consumo de calcio diario por debajo 

de su requerimiento (Cuadro 6).

La mediana de consumo de zinc fue de 4,5 miligramos por día (IC: 4,4 mg-

4,6 mg), siendo menor el consumo de este nutriente en los niños más peque-

ños, 3,8 miligramos por día en niños menores de 2 años y 4,9 miligramos por 

día en niños de 2 años y más.

Un 9,5% de los niños y niñas tenían un consumo deficiente de zinc, aumen-

tando este porcentaje a 12,5% en los niños menores de 2 años, respecto a un 

9,1% de los niños de 2 años y más.
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Al tener en cuenta el grado de seguridad alimentaria, se observó que en los 

hogares con seguridad alimentaria, un 8% de los niños y niñas tenía un consu-

mo de zinc diario por debajo del requerimiento, mientras que en los hogares 

con IAMS este valor se duplicaba y el 20% de los niños y niñas tenía un consu-

mo deficiente de zinc (Cuadro 6).

Algo similar se encontró al analizar por nivel de ingresos: en los hogares 

pertenecientes al tercil de menores ingresos un 14% de los niños tenía un con-

sumo deficiente de zinc, mientras que en los hogares de mayores ingresos este 

porcentaje disminuía a 6,3%.

En lo que respecta al hierro, la mediana de consumo diario de este nutrien-

te para el grupo en estudio fue de 8,2 miligramos por día (IC: 8,0 mg-8,4 mg), 

no observándose diferencias significativas por edad (Cuadro 6).

Al analizar la probabilidad de deficiencia en el consumo de hierro se encon-

tró que era de un 14% (IC: 12%-15%). Al tener en cuenta la edad de los niños, 

esta probabilidad aumentaba a un 26% en los menores de 2 años, respecto a 

un 6% de probabilidad de deficiencia de hierro en los niños de 2 años y más.

La ingesta usual de fibra para el grupo en estudio fue de 7,4 gramos por día 

(IC: 7,2 g-7,6 g), lo que equivale a 5,3 gramos de fibra cada 1000 kilocalorías 

(IC: 5,2 g-5,4 g). Esto significa que ningún niño o niña alcanzaba a consumir lo 

que se recomienda de fibra diaria para su edad (la recomendación de fibra en 

niños de menos de 4 años es de 19 gramos por día y de 25 gramos por día en 

niños de 4 o más años).

Se observó un consumo mayor de fibra en los niños de 2 años y más (7,9 

gramos por día) respecto a los niños menores de 2 años (6 gramos por día), 

diferencia estadísticamente significativa. Y, a su vez, se halló una disminución 

en el consumo diario de fibra a medida que aumentaba el grado de inse-

guridad alimentaria de los hogares. El consumo de fibra en los hogares con 

seguridad alimentaria fue de 7,7 gramos por día, disminuyendo a 5,9 gramos 

por día en los hogares con IAMS (diferencia significativa). Cabe destacar que 

en ningún caso se alcanzó a cubrir la recomendación de consumo de este 

nutriente (Cuadro 5).
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5.2.3 Consumo de sodio y azúcares libres

El consumo promedio de sodio en niños menores de 5 años fue de 1232 mili-

gramos por día (IC: 1195,5 mg-1268,5 mg), lo que implica que un 27,5% de los 

niños tenía un consumo de sodio por encima de la recomendación para su edad.

Estas cifras eran mayores en niños menores de 2 años, de los que el 52,7% 

tenía un excesivo consumo diario de sodio, en comparación con un 17% de los 

niños de 2 años y más.

Al considerar el grado de seguridad alimentaria en los hogares, se obser-

vó una diferencia significativa entre los hogares con seguridad alimentaria, 

donde casi un 30% de los niños tenía un consumo de sodio por encima de la 

recomendación, y los hogares con inseguridad alimentaria leve, donde esta 

era de 18%. Por su parte, en los hogares con IAMS, un 15,5% de los niños 

tenía un consumo excesivo de sodio, pero esta diferencia no es significativa 

(Cuadro 6).

Por nivel socioeconómico, se observó que en los hogares pertenecientes al 

tercil de menores ingresos un 19,7% de los niños tenía una ingesta diaria de 

sodio por encima de la recomendación y esta cifra aumentaba a 33,1% en los 

hogares pertenecientes al tercil de mayores ingresos.

En relación con la estimación del consumo de azúcares libres, este resultó 

ser mayor a la recomendación en todos los casos. La mediana de consumo 

alcanzó un 14,8% de las calorías totales ingeridas, lo que representa aproxima-

damente 53 gramos de azúcares libres ingeridos por día.

En los niños menores de 24 meses se estimó que el consumo de azúcares 

libres alcanzaba un 9% de las calorías ingeridas por día, consumo considerado 

excesivo para este grupo de edad y que, además, predispone a los niños a la 

preferencia por los sabores dulces. En los niños de entre 2 y 5 años el consumo 

crecía, casi duplicando al de los más pequeños (17,2% de las calorías provie-

nen de azúcares libres).

Los niños de hogares con seguridad alimentaria recibían en promedio 

14,4% de sus calorías a partir de azúcares libres. En cambio, para los niños que 

viven en hogares con IAMS esa cifra era de 15,7% (Cuadro 6).
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5.2.4 Productos ultraprocesados

El consumo medio diario de calorías provenientes de PUP para los niños me-

nores de 5 años fue de 455 kilocalorías por día (IC: 437,7 kcal-472,3 kcal), lo 

que se corresponde con un 40% de su ingesta calórica total (Cuadro 6).

Al analizar el consumo de PUP por edad se observó que aumentaba a medi-

da que lo hacía la edad de los niños, pasando de aportar un 30% de las calorías 

consumidas al día en los menores de 2 años a un 46% en los de 2 años y más, 

diferencia estadísticamente significativa.

A su vez, al considerar el grado de seguridad alimentaria de los hogares se 

encontró que el consumo diario de calorías proveniente PUP disminuía a me-

dida que aumentaba la inseguridad alimentaria en el hogar, pasando de signi-

ficar un 41% del total de calorías consumidas diariamente por los niños en los 

hogares con seguridad alimentaria a un 33% en los niños que viven en hogares 

con IAMS, diferencia estadísticamente significativa (Cuadro 6).

Según el nivel socioeconómico, se observó que los hogares de mayores in-

gresos tenían un mayor consumo de calorías proveniente de ultraprocesados: 

un 45% de las calorías totales consumidas por los niños provenía de PUP, mien-

tras que en los hogares pertenecientes al tercil 1 de ingresos, un 33% de las 

calorías consumidas por los niños provenía de estos productos.
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Cuadro 6. Grado de seguridad alimentaria de los hogares según aporte  
estimado de calorías, macronutrientes, azúcares libres, minerales, fibra  
y ultraprocesados 

Mediana Total

Grado de Inseguridad Alimentaria 
 del hogar

Seguridad 
alimentaria

Inseguridad 
alimentaria 

leve
IAMS

Calorías  
diarias

Kcal (IC)
1406 

(1382,1-1429,9)

1434 

(1404,5-1463,5)

1370 

(1324,7-1415,3)

1363 

(1290,1-1435,9)

% de  
adecuación 
(IC)

130 

(128,0-132,0)

132 

(129,5-134,5)

126 

(122,2-129,9)

125

(119,0-131,0)

Hidratos  
de  
carbono

Gramos (IC)
189

(185,6-192,4)

191 

(186,7-195,4)

194 

(187,1-201,0)

181

(168,9-193,1)

% de  
adecuación 
(IC)

53,6  

(53,2-54,0)

53,6

(53,0-54,2)

52,9

(51,6-54,2)

53,9

(52,8-55,0)

Proteínas

Gramos (IC)
48,6  

(47,7-49,5)

50,7

(49,4-52,0)

45,3

(43,7-46,9)

44,3

(41,3-4,3)

% de  
adecuación 
(IC)

13,7  

(13,5-13,9)

14,2

(14,0-14,4)

12,9  

(12,60-13,2)

13,1

(12,8-13.,5)

Gramos de 
proteína/kg 
peso*

3,46

(3,4-3,5)

3,6

(3,5-3,7)

3,3

(3,2-3,4)

3,1

(2,9-3,3)

Gramos de 
proteína 
c/1000 kcal

33,2  

(32,8-33,6)

34,1

(33,6-34,6)

31,7

(31,0-32,4)

32

(30,9-33,1)
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Mediana Total

Grado de Inseguridad Alimentaria 
 del hogar

Seguridad 
alimentaria

Inseguridad 
alimentaria 

leve
IAMS

Lípidos

Gramos (IC)
50,4  

(49,4-51,4)

52,1

(50,7-53,5)

50

(48,0-52,0)

46

(43,2-48,8)

% de  
adecuación 
(IC)

32,5  

(32,1-32,9)

32,1

(31,6-32,6)

32,5

(31,8-33,2)

33,2

(32-34,4)

Azúcares  
libres

Gramos (IC)
53

(50,8-55,2)

53

(50,1-55,9)

62

(57,3-66,7)

57 

(51,0-63,0)

Kcal aportadas 
(IC)

210  

(201,3-218,7)

214  

(202,5-225,5)

249

(230-268)

227  

(202,9-251,1)

% Aporte al 
valor calórico 
total (IC)

14,8  

(14,3-15,3)

14,4

(13,7-15,1)

16,3

(15,3-17,3)

15,7

(14,5-16,9)

Calcio

Mg (IC)
737

(722,8-751,2)

738 

(718,4- 757,6)

710

(685,6-734,4)

698 

(659,5 - 736,5)

% de niños 
con consumo 
menor al  
requerimiento

37,3 38,2 43,8 35

Zinc

Mg (IC)
4,5

(4,4-4,6)

4,8

(4,6-5,0)

4,4

(4,6-4,8)

3,91

(3,7-4,1)

% de niños 
con consumo 
menor al  
requerimiento

9,5 8,2 11,4 20
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Mediana Total

Grado de Inseguridad Alimentaria 
 del hogar

Seguridad 
alimentaria

Inseguridad 
alimentaria 

leve
IAMS

Sodio

Mg (IC)
1232

(1195,5-1268,5)

1240

(1189,4-1290,6)

1080

(1026,5-1133,5)

1149

(1053,4-1244,6)

% de niños 
con consumo 
mayor a la 
recomenda-
ción

27,5 29,8 18 15,5

Hierro Mg (IC)
8,2

(8,0-8,4)

8,4

(8,1-8,7)

7,8

(7,3-8,2)

7,5

(7,0-8,0)

Fibra
G (IC)

7,4

(7,2-7,6)

7,7

(7,4-8,0)

7,3

(6,9-7,6) 

5,9

(5,4-6,4) 

Fibra cada 
1000 kcal

5,3

(5,2-5,4)
- - -

Ultrapro-
cesados

Kcal (IC)
455

(437,7-472,3)

447

(425-469)

473

(438,6-507,4)

375

(330,9-419,1)

% aporte al 
VCT (IC)

40

(38,5-41,5)

41

(39,1-42,9)

42

(39,1-44,9)

33

(28,9-37,1)

*Los valores presentados en este cuadro representan la estimación de la cantidad consumida 
por los niños en un período de 24 horas.  
Fuente: Procesamiento propio con base en Encuesta de estimación de la ingesta de alimentos, 
aplicada en ENDIS (2018).
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6. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados presentados brindan una aproximación a las características de 

los hogares con niños menores de 59 meses que padecen inseguridad alimen-

taria. Asimismo, muestran la realidad cuantitativa y cualitativa de la dieta me-

diante la estimación de la ingesta de micro y macronutrientes y el consumo de 

PUP ricos en grasas, azúcar y sal, y su vínculo con la seguridad o inseguridad 

alimentaria del hogar.

No hay duda de que la situación de crisis socioeconómica generada por la 

COVID-19 ha repercutido en los indicadores antes detallados. El informe de 

avance de los ODS publicado en 2020 dio cuenta de los logros alcanzados hasta 

el momento, pero, a su vez, puso de manifiesto la preocupación por el rápido 

retroceso que comenzaba a ocurrir (56).

Antes de la COVID-19 el mundo ya se hallaba lejos de que fuese viable acabar 

con la pobreza para 2030, pero esta pandemia ha causado el primer aumento 

de este fenómeno desde 1998. A su vez, la inseguridad alimentaria estaba en 

aumento a escala mundial debido principalmente a que América Latina y África 

subsahariana habían empeorado su situación. Además, la COVID-19 es una ame-

naza adicional a los sistemas alimentarios y repercute también en los indicadores 

de retraso de talla y bajo peso y emaciación (56). Las medidas para contener la 

propagación de la COVID-19 han tenido profundas repercusiones en la seguridad 

alimentaria, la nutrición y los sistemas alimentarios (57). El Banco Mundial ha 

postulado que es probable que el fuerte aumento de la inseguridad alimentaria 

aguda haga retroceder gran parte de los avances obtenidos en las últimas déca-

das en materia de nutrición materna e infantil. La recesión económica mundial 

provocada por la pandemia ha agravado desigualdades existentes, especialmen-

te aquellas vinculadas con el pleno goce de los derechos y el acceso a la cobertu-

ra de necesidades básicas como la alimentación, el agua y la asistencia médica, 

que tienen consecuencias en la seguridad alimentaria y la nutrición (58).

En Uruguay se constató un sensible aumento de la pobreza en relación con 

2019, ascendiendo de 8,8% a 11,6% en 2020, lo que implica que 98.502 personas 

https://www.zotero.org/google-docs/?znl1n1
https://www.zotero.org/google-docs/?HROuJO
https://www.zotero.org/google-docs/?jwSLnS
https://twitter.com/intent/tweet?text=Es+probable+que+el+fuerte+aumento+de+la+inseguridad+alimentaria+aguda+haga+retroceder+gran+parte+de+los+avances+obtenidos+en+las+%C3%BAltimas+d%C3%A9cadas+en+materia+de+nutrici%C3%B3n+materna+e+infantil.&url=https://blogs.worldbank.org/es/voices/la-respuesta-al-fuerte-aumento-de-la-inseguridad-alimentaria-en-los-paises-mas-pobres/?cid=SHR_BlogSiteTweetable_ES_EXT&via=Bancomundial
https://twitter.com/intent/tweet?text=Es+probable+que+el+fuerte+aumento+de+la+inseguridad+alimentaria+aguda+haga+retroceder+gran+parte+de+los+avances+obtenidos+en+las+%C3%BAltimas+d%C3%A9cadas+en+materia+de+nutrici%C3%B3n+materna+e+infantil.&url=https://blogs.worldbank.org/es/voices/la-respuesta-al-fuerte-aumento-de-la-inseguridad-alimentaria-en-los-paises-mas-pobres/?cid=SHR_BlogSiteTweetable_ES_EXT&via=Bancomundial
https://twitter.com/intent/tweet?text=Es+probable+que+el+fuerte+aumento+de+la+inseguridad+alimentaria+aguda+haga+retroceder+gran+parte+de+los+avances+obtenidos+en+las+%C3%BAltimas+d%C3%A9cadas+en+materia+de+nutrici%C3%B3n+materna+e+infantil.&url=https://blogs.worldbank.org/es/voices/la-respuesta-al-fuerte-aumento-de-la-inseguridad-alimentaria-en-los-paises-mas-pobres/?cid=SHR_BlogSiteTweetable_ES_EXT&via=Bancomundial
https://twitter.com/intent/tweet?text=Es+probable+que+el+fuerte+aumento+de+la+inseguridad+alimentaria+aguda+haga+retroceder+gran+parte+de+los+avances+obtenidos+en+las+%C3%BAltimas+d%C3%A9cadas+en+materia+de+nutrici%C3%B3n+materna+e+infantil.&url=https://blogs.worldbank.org/es/voices/la-respuesta-al-fuerte-aumento-de-la-inseguridad-alimentaria-en-los-paises-mas-pobres/?cid=SHR_BlogSiteTweetable_ES_EXT&via=Bancomundial
https://www.zotero.org/google-docs/?TGyplo
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pasaron a vivir en hogares que se ubican por debajo de la línea de pobreza. Los 

niños, niñas y adolescentes continúan siendo la población más afectada por esta 

situación. Uno de cada cinco niños en el país vive debajo de la línea de la pobreza, 

lo que representa un total de 176.375 niños, niñas y adolescentes, de los cuales 

35.345 pasaron a encontrarse en esta situación en 2020 (59).

La inseguridad alimentaria, independientemente del grado de severidad, 

tiene efectos nocivos para la salud, y en la primera infancia se asocia a un in-

adecuado crecimiento físico e intelectual, morbilidad y mortalidad vinculadas 

con la malnutrición, rendimiento escolar deficiente y baja productividad en la 

vida adulta, que son, a su vez, causa del subdesarrollo humano (5) (6).

Este estudio pone en evidencia que los hogares que presentan IAMS, es 

decir, hogares donde, en los tres meses anteriores a la aplicación de un instru-

mento de relevamiento de información al respecto, se ha visto afectada la cali-

dad y la cantidad de alimentos, tienen características particulares. Se observó 

que existe asociación entre la IAMS y el nivel de ingresos del hogar y el lugar 

de residencia, con diferencias entre Montevideo y el interior del país, donde la 

proporción de hogares con IAMS es mayor.

La presencia o no del padre en el hogar, por su parte, también se relacio-

na con el grado de inseguridad alimentaria. Características maternas, como la 

probabilidad de depresión y la edad de inicio de la maternidad, se mostraron 

asimismo asociadas a la IAMS. Especialmente, es necesario destacar que la 

probabilidad de depresión materna aumenta siete veces en los hogares con 

IAMS comparados con aquellos con seguridad alimentaria.

Si bien este estudio se centró en la infancia, es importante destacar que el 

estado nutricional materno está estrechamente relacionado con los resultados 

encontrados en los niños, tanto desde antes de la concepción como durante el 

embarazo y luego, durante la crianza y mediante las prácticas de alimentación 

de los lactantes y niños pequeños. Se halló que el problema nutricional más 

prevalente en las mujeres madres era el exceso de peso, que se encontró en 

todos los hogares, independientemente del grado de seguridad alimentaria.

En relación con la situación nutricional de los niños al momento del naci-

miento, el promedio de peso al nacer fue mayor a los 3000 gramos, más allá 

https://www.zotero.org/google-docs/?3hC9pC
https://www.zotero.org/google-docs/?EDEmRG
https://www.zotero.org/google-docs/?OYoocm
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del grado de seguridad alimentaria. De cualquier manera, los niños que nacie-

ron en hogares con seguridad alimentaria resultaron ser, en promedio, 116 g 

más pesados al nacer que aquellos que nacieron en hogares con IAMS. No se 

encontraron diferencias por media de edad gestacional al nacer. El bajo peso al 

nacer y la prematurez resultaron ser más prevalentes en hogares con IAMS, en 

contraposición a los hogares con seguridad alimentaria, donde la macrosomía 

fue más prevalente.

El retraso del crecimiento se mostró más frecuente en hogares con IAMS, 

lo que no sorprende, ya que es una consecuencia conocida de los contextos 

de pobreza y vulnerabilidad social, con fuerte impacto a lo largo de todo el 

ciclo de vida. El exceso de peso estaba presente en los niños pertenecientes 

a todos los hogares, independientemente del nivel de seguridad alimentaria, 

con una prevalencia cercana al 40%. Este hallazgo es uno de los centrales y 

destaca la necesidad de repensar las intervenciones para mejorar la situación 

nutricional de la primera infancia a nivel nacional, especialmente en relación 

con los contextos de pobreza y de inseguridad alimentaria. Las acciones que se 

planifiquen deben imperiosamente pensarse desde este complejo escenario, 

donde lo esencial es que se logre un consumo calórico adecuado, con el aporte 

de nutrientes de calidad a partir de alimentos naturales.

Con respecto al desarrollo infantil temprano, los niños pertenecientes a ho-

gares con IAMS obtuvieron peores desempeños en todos los dominios de la 

escala ASQ-3, en comparación con los niños pertenecientes a hogares con se-

guridad alimentaria. El área en la que se encontró mayor diferencia porcentual 

fue la de resolución de problemas, en la cual la brecha fue de 3,6%. Asimismo, 

la cantidad de niños con riesgo en al menos un dominio de ASQ-3 alcanzó una 

diferencia de casi diez puntos porcentuales y se dio en un 26% de los niños 

que pertenecen a hogares con IAMS, mientras que en hogares con seguridad 

alimentaria fue de 16,9%.

En los niños que residen en hogares con IAMS se observó un menor por-

centaje de asistencia a centros educativos y de cuidados. A su vez, los que sí 

concurren registraban hacerlo menos horas y días en relación con aquellos 

provenientes de hogares con seguridad alimentaria.
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Si bien el consumo calórico diario mostró una disminución a medida que el 

grado de inseguridad alimentaria se hacía más severo, se halló que la media de 

consumo calórico de los niños era mayor a sus necesidades. Con respecto a la 

composición del aporte de estas calorías diarias, se destaca que el consumo de 

grasas se encontró por encima de las recomendaciones, independientemente 

del grado de seguridad. Otro aspecto a señalar es el relacionado con las pro-

teínas, ya que sin importar el grado de inseguridad alimentaria del hogar, los 

niños no solo alcanzaban la recomendación diaria de proteínas por kilogramo 

de peso (1g/kg/día), sino que la triplicaban, llegando a 3,6 g/kg/día en hogares 

con seguridad alimentaria y a 3,1 g/kg/día en hogares con IAMS.

En relación con el calcio, nutriente fundamental en esta etapa del creci-

miento y desarrollo, se encontró que más de un tercio de los niños no cubría 

sus requerimientos diarios, siendo esto también independiente de la seguri-

dad alimentaria del hogar.

Respecto al zinc, nutriente crítico que se asocia al crecimiento adecuado, 

la inmunidad y otros aspectos del desarrollo, prácticamente un 10% del total 

de los niños no cubría el requerimiento, lo que se veía acentuado en los me-

nores de 2 años. Preocupa especialmente que esta deficiencia se maximice 

en hogares con inseguridad alimentaria, donde el consumo deficiente de este 

nutriente resultó ser casi tres veces mayor comparado con el consumo diario 

de los niños que provienen de hogares con seguridad alimentaria.

La deficiencia de hierro es la causa más común de anemia en la primera 

infancia y se estima que contribuye en aproximadamente un 42% de los casos 

de anemia en niños menores de 5 años en todo el mundo (60). Según la última 

Encuesta Nacional de Lactancia, Prácticas de Alimentación y Anemia (2020), 

un 27% de los niños uruguayos de entre 6 y 23 meses padecía anemia en el 

momento de su aplicación (10). Los hallazgos de este estudio mostraron que 

un 14% de los niños tuvo un consumo diario deficiente de hierro, y esa pro-

babilidad de deficiencia aumentaba a 26% al considerar solamente a los niños 

menores de 2 años. Los datos sobre el riesgo de deficiencia de hierro según 

grado de seguridad alimentaria no son concluyentes, por lo que se sugiere 

profundizar en un análisis específico que tenga en cuenta otros determinantes 

que escapan a los objetivos de este estudio.

https://www.zotero.org/google-docs/?hTTWPy
https://www.zotero.org/google-docs/?7Dfehn
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En relación con la anemia, es importante destacar que quienes mayormen-

te recordaron que a sus hijos se les realizó la extracción de sangre con el fin 

de identificarla fueron aquellos provenientes de hogares con IAMS y, a su vez, 

la prevalencia de anemia en estos hogares fue significativamente más elevada 

que en los hogares con seguridad alimentaria. Este resultado es similar al que 

se documenta en otros países (28).

Sobre el consumo diario de fibra, se detectó que ningún niño alcanzaba la 

recomendación para su edad. Adicionalmente, el consumo diario de fibra mos-

traba una disminución al incrementarse el grado de inseguridad alimentaria. 

Este aspecto puede explicarse por un escaso consumo de verduras y frutas, 

que son los grupos de alimentos que más contribuyen al aporte diario de este 

nutriente, además de ser sustantivos los aportes de vitaminas y minerales cla-

ve para esta etapa del ciclo de vida.

La ingesta de sodio diario se mostró elevada en todos los niños, pero es-

pecialmente en los menores de 2 años, grupo etario en el que la mitad de los 

niños tenía un consumo diario excesivo. En los hogares del tercil de mayores 

ingresos y con seguridad alimentaria, la prevalencia de niños con consumo 

diario excesivo de sodio era el doble que en los hogares del menor tercil de 

ingresos y con inseguridad alimentaria.

Los azúcares libres eran consumidos en forma diaria por todos los niños en 

cantidad mayor a la recomendada por la OMS, que indica que las calorías que 

provienen de este nutriente no deben superar un 10% de las calorías totales e 

idealmente deberían ser menos de un 5%. Este estudio reportó que casi 15% 

de las calorías consumidas diariamente por los niños provenían de azúcares li-

bres. El consumo diario promedio fue de 53 gramos, lo que equivale a 4 cucha-

radas soperas de azúcar. Los azúcares libres generalmente se asocian al con-

sumo de jugos en polvo, bebidas azucaradas, refrescos y otros productos con 

exceso de azúcares, y no solo al azúcar que se adiciona a las preparaciones.

Del análisis de consumo de PUP surgieron hallazgos muy preocupantes. La 

contribución al consumo de energía diaria (calorías) de los ultraprocesados re-

sultó ser muy elevada en todos los niños, aumentando conforme aumentaba 

la edad. En los niños de entre 2 y 5 años, aportaba casi la mitad de las calorías 

https://www.zotero.org/google-docs/?Kz1kZb
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consumidas por día (46%). El promedio de calorías diarias aportadas por es-

tos productos en la alimentación de niños y niñas era de 455 kilocalorías. La 

recomendación es que los PUP no formen parte de la alimentación diaria en 

estas etapas de la vida, dados los riesgos asociados a su inclusión, no solo en 

relación con la nutrición, sino también con la construcción de preferencias, el 

desarrollo y otros aspectos de la salud integral. El consumo diario de PUR se 

mostró elevado en todos los hogares, siendo menor en aquellos que presen-

taban mayor grado de inseguridad alimentaria. Los PUP aportan una de cada 

tres calorías, lo que puede explicar que se exceda el aporte energético diario 

y no se alcancen otros nutrientes que sí promueven un crecimiento saludable, 

ya que la mayoría de estos productos aportan exceso de azúcar, grasas y sodio.

La pandemia ha agudizado las condiciones de las familias más vulnerables, 

por lo que las intervenciones individuales y poblacionales y los programas y 

apoyos alimentarios dirigidos a familias con niños y niñas deberán posicionar-

se desde este nuevo contexto.
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7. COMENTARIOS FINALES

Este estudio, que incluye, además de aspectos cualitativos, el análisis cuanti-

ficado del consumo alimentario de nutrientes de niños y niñas menores de 5 

años, aporta información sobre un tema poco explorado en Uruguay: el perfil 

de consumo de determinados nutrientes críticos y de preocupación y las ca-

racterísticas de los hogares y su grado de seguridad alimentaria.

Adicionalmente, ofrece una caracterización general de los hogares que pre-

sentan inseguridad alimentaria, describe aspectos estructurales de la vivienda, 

así como ciertas características maternas, y, especialmente, genera evidencia 

con representatividad nacional sobre la relación existente entre la inseguridad 

alimentaria de los hogares y la nutrición, el crecimiento y algunas característi-

cas del desarrollo infantil.

Las principales debilidades de este estudio se relacionan con que el país 

no cuenta con una tabla de composición química de alimentos acuatizada, 

por lo que se debe trabajar con compilaciones o búsqueda de información 

en internet. A su vez, se vinculan también con el hecho de que la información 

sobre seguridad alimentaria en Uruguay no permite la apertura de datos a 

nivel departamental. Entre sus fortalezas, se encuentra que es un estudio con 

representatividad nacional, que cuenta con información desde el nacimiento 

de la población estudiada y permite trabajar la seguridad alimentaria de los 

hogares en relación con múltiples variables ambientales, sociales, económicas 

e incluso de estimación de la ingesta de nutrientes.

Según este estudio, la inseguridad alimentaria afectaba en 2018 a prácti-

camente la mitad de los hogares donde nacen y se desarrollan los niños me-

nores de 5 años de Uruguay. Además, se constató que los hogares que experi-

mentaban IAMS en el momento en que se realizó el estudio presentaban con 

más frecuencia otros factores que condicionan fuertemente el crecimiento y 

desarrollo infantil temprano y una mayor vulnerabilidad o factores de riesgo 

asociados con la aparición de enfermedades crónicas en la vida adulta.

Asimismo, se halló un vínculo entre la IAMS y el riesgo en áreas del desa-

rrollo infantil.
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A su vez, los niños provenientes de hogares con IAMS resultaron ser, com-

parativamente, quienes menos asistían a centros de educación y cuidados, y 

cuando asistían lo hacían menos días y menos horas semanales.

El problema nutricional que se observó como más prevalente en mujeres 

madres de niños menores de 5 años en Uruguay fue el exceso de peso en to-

dos los hogares.

Por su parte, hubo mayor prevalencia de bajo peso al nacer e incidencia de 

prematurez entre los niños nacidos en hogares con inseguridad alimentaria.

Los estados de malnutrición por déficit y por exceso, es decir, la triple car-

ga de malnutrición, entendiendo la asociación de exceso de peso, retraso del 

crecimiento y déficit de nutrientes críticos, se observaron tanto en hogares 

con seguridad alimentaria como con inseguridad alimentario. Sin embargo, las 

ingestas deficientes de nutrientes críticos y el retraso del crecimiento fueron 

más prevalentes en los hogares con inseguridad alimentaria.

Preocupa el consumo calórico diario por parte de los niños, y queda claro 

que un consumo calórico suficiente o por encima de las necesidades no asegu-

ra el aporte adecuado de nutrientes críticos en la primera infancia, existiendo 

riesgo de déficit en el consumo de calcio, zinc, hierro y fibra.

Las cifras de anemia reportadas por los referentes de los menores de 24 

meses se asociaron con el nivel de seguridad alimentaria. Aquellos niños pro-

venientes de hogares con IAMS fueron quienes presentaron, según las decla-

raciones de sus referentes, mayor prevalencia de anemia.

Uruguay se encuentra ante un enorme desafío en términos de políticas 

alimentarias. Por un lado, debe priorizar el apoyo a aquellos niños que no ac-

ceden a suficientes calorías y nutrientes; por otro, necesita lograr estrategias 

para que los niños que acceden a suficientes calorías tengan también una in-

gesta adecuada de nutrientes críticos.

Esta priorización debe continuar acompañándose de estrategias nacionales 

que promuevan y faciliten mejores prácticas alimentarias basadas en alimen-

tos naturales y elaborados en casa, utilizando recursos sencillos y propios de 

cada comunidad.

Este estudio deja claro que las intervenciones deben enfocarse en reducir 

al mínimo posible el consumo de PUP, reemplazándolos por alimentos natura-
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les y comidas sencillas y fortaleciendo estrategias como la suplementación con 

hierro medicamentoso, que es una estrategia protocolizada en el seguimiento 

de salud del niño hasta los 24 meses de edad y sin costo para las familias que 

se asisten en el subsector público de la salud.

Tal como se plantea en un documento recientemente publicado (16), más 

que aislar los problemas nutricionales por déficit de los que se producen por 

exceso, se requieren intervenciones de doble o triple propósito, ya que el ma-

yor desafío es que estos problemas se presentan asociados, por lo que las 

intervenciones deben planificarse para contribuir a resolverlos en simultáneo.

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=HLFKbg
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