
 

 

 
0 

UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRÉS 
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERÍA, 

NUTRICIÓN Y TECNOLOGÍA MÉDICA  
UNIDAD DE POSTGRADO 

 

 

   

                                                                                              

 

   

 

 

 

 

 

 

 

  “CO”COLOCAR 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Estado nutricional de los niños y niñas de 6 a 23 meses de padres y/o madres 

beneficiarias del Proyecto IssAndes y su relación con la ingesta de alimentos, 

septiembre – noviembre 2012 

 

 

POSTULANTE: Ing. Catalina Sandra Fuentes Zenteno 

TUTORA: Dra. Ana María Aguilar Liendo  

 

 

Tesis de Grado presentada para optar al título de Magister en Seguridad 

Alimentaria y Nutrición 

LA PAZ - BOLIVIA  

2014 



 

 

1 

Resumen 
 
Objetivo: Determinar la relación entre el estado nutricional y la ingesta de alimentos de los 

niños y  niñas de 6 a 23 meses de padres y/o madres beneficiarias del Proyecto IssAndes en 

Bolivia, durante los meses de septiembre a noviembre de la gestión 2012. 

Método: Se efectuaron en total 120 recordatorios de 24 horas y la toma de medidas 

antropométricas (peso y talla) en las 75 comunidades que intervienen en el proyecto 

IssAndes Bolivia, durante los meses de septiembre a noviembre del 2012.  

El grado de adecuación se calculó utilizando las recomendaciones diarias de energía y 

nutrientes para niños y niñas de 6 a 23 meses del reporte conjunto de la consulta a expertos 

FAO/OMS del año 2002 y la información de la composición de los alimentos fue calculada 

a través de la tabla de composición de alimentos de Bolivia y del Perú. Con estos valores se 

calculó la ingesta promedio de energía, proteína, grasa, carbohidratos, calcio, hierro, zinc, 

Vitamina A y ácido fólico. 

Se utilizó como punto de corte 80%, para calcular la proporción de niños y niñas que 

presenta una dieta adecuada. 

Resultados: La población estudiada estuvo conformada por 120 individuos, 64 varones 

(53.3%) y 56 mujeres (46.7%). Se encontró que el 38.1% de los niños y niñas presenta talla 

baja, el 2.6% de la población estudiada presenta desnutrición aguda grave y/o moderada y 

el 11.0% sufre de sobrepeso y/o obesidad. En relación a la ingesta  de alimentos, la 

proporción de niños y niñas de 6 a 23 meses que no llega a cubrir el 80% de sus 

recomendaciones de grasa es preocupante, siendo esta de 87.5, otros valores que llaman la 

atención son zinc con el 91.5%, el 87.3% de ácido fólico, el 75.5% de calcio; hierro y 

vitamina A con 70.3% y 69.5% respectivamente. Se encontró que desde el punto de vista 

estadístico no existe relación entre la ingesta de nutrientes y la desnutrición. 

Conclusiones: Más de un tercio de los niños y niñas de 6 a 23 meses de padre y/o madres 

beneficiarias del proyecto IssAndes Bolivia, presentan talla baja y tienen una baja ingesta 

de grasa y micronutrientes. 

Palabras clave: Situación Nutricional, recordatorio de 24 horas, niñas y niños de 6 a 23 

meses. 
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Abstract 
 

Objective: To determine the relationship between the nutritional status and food intake of 

children aged 6 to 23 months with beneficiary parents of IssAndes Project in Bolivia, 

during the months of September to November 2012. 

Method: A total of 120 twenty-four-hour dietary recalls as well as anthropometric 

measurements (weight and stature) were conducted in the 75 communities involved with 

the project IssAndes Bolivia, during the months of September to November 2012. 

The degree of adequacy was calculated using the daily recommended intake of energy and 

nutrients for children aged between 6 to 23 months from the joint report of the expert 

consultation FAO/WHO in 2002, and the information on the composition of foods was 

calculated using the food composition table of Bolivia and Peru. With these values, the 

average intake of energy, protein, fat, carbohydrates, calcium, iron, zinc, vitamin A and 

folic acid was calculated.  

A cut-off point of 80% was used to calculate the proportion of children who have an 

adequate diet. 

Results: The study population consisted of 120 individuals, 64 males (53.3%) and 56 

females (46.7%). It was found that 38.1% of children presented low stature, 2.6% of the 

study population has severe and/or moderate acute malnutrition and 11.0% present 

overweight and/or obesity. 

In relation to food intake, the proportion of children aged 6 to 23 months that does not 

cover 80% of its fat recommendations is disquieting, this being 87.5; other important 

numbers are zinc with 91.5%, folic acid with 87.3%; 75.5% calcium; iron and vitamin A 

with 70.3% and 69.5% respectively. It was found that from a statistical point of view, there 

is no relationship between nutrient intake and malnutrition.  

Conclusions: More than a third of children aged 6 to 23 months with beneficiary parents of 

the project IssAndes Bolivia, present low stature and have a low fat and micronutrient 

intake. 

Keywords: Nutritional status, 24-hour dietary recall, children between 6 to 23 months of 

age. 
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1. INTRODUCCION 

En América Latina y el Caribe el hambre y la desnutrición afectan aproximadamente a 53 

millones de personas de las cuales, casi 9 millones de niños y niñas menores de cinco años 

padecen desnutrición crónica o talla baja. De los países de la región, Guatemala es el que 

registra la más alta prevalencia de niños y niñas con talla baja (49%), seguido de Honduras 

(29%) y Bolivia (27%) (1). 

 

La pobreza y la pobreza extrema en las zonas rurales, son provocadas por condiciones 

multidimensionales de índole cultural, social y económica principalmente. Se caracterizan 

también por la carencia de acceso o acceso limitado a servicios básicos como salud, 

educación y vivienda, así como ingresos inferiores a la cantidad mínima necesaria para 

obtener el conjunto básico de bienes y alimentos; aspectos que afectan a que las personas 

vivan en pobreza (2). 

 

La mayoría de los pobres extremos dependen de la agricultura y las actividades conexas 

como una parte significativa de sus medios de vida. El crecimiento agrícola con la 

participación de los pequeños agricultores, especialmente de las mujeres, ha demostrado ser 

eficaz para reducir la pobreza extrema y el hambre; si la misma permite aumentar los 

ingresos de los trabajadores y generar empleo para los pobres (3). 

 

Este crecimiento económico y agrícola debe incluir la dimensión de la nutrición. Teniendo 

que dirigirse en una mejor situación nutricional a través de un aumento de las 

oportunidades de los pobres para diversificar su dieta y la mejora del acceso al agua 

potable, saneamiento y servicios de salud, así como un mejor conocimiento por parte de los 

consumidores sobre la nutrición y las prácticas de cuidado infantil adecuadas (3). 

 

Lamentablemente se ha visto en diferentes estudios que simplemente produciendo más 

alimentos no se garantiza la seguridad alimentaria o una mejor nutrición y que las 

intervenciones de agricultura no siempre contribuyen a los resultados nutricionales 
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positivos, pero si se convierte en una ventana potencial para mejorar la nutrición 

especialmente en los países de medianos y bajos ingresos (4). 

 

Es en este sentido, que el proyecto IssAndes (Innovación para la Seguridad y la Soberanía 

Alimentaria en los Andes), actúa a nivel de los sistemas de producción basados en papa, 

tanto para que se incremente la disponibilidad de alimentos como para la generación de 

ingresos que faciliten el acceso a los mismos.  

 

Vincula la parte nutricional en las acciones realizadas para asegurar que esta mayor 

disponibilidad de alimentos sea adecuadamente consumida en especial por los menores de 

3 años (5), buscando contribuir a mejorar las condiciones de seguridad alimentaria en la 

población rural vulnerable.  

 

IssAndes trabaja en 3 zonas de intervención que fueron seleccionados por el grado de 

vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria. Para contar con información que permita medir 

el impacto de las acciones que se realizan, tanto en la parte productiva como nutricional, se 

ha previsto el levantamiento de una línea de base que englobe aspectos sobre alimentación, 

nutrición y producción, así como una investigación formativa.  

 

El presente estudio complementará la información obtenida en la línea de base del proyecto 

IssAndes, que se enfoca en los conocimientos y principalmente en prácticas de 

alimentación que las madres y/o cuidadoras principales realizan, proporcionando 

información sobre la cantidad de nutrientes que los niños y niñas de 6 a 23 meses de padres 

y/o madres beneficiarias del proyecto consumen, lo que permitirá saber las deficiencias que 

tienen en sus dietas y enfocar las acciones a disminuir las mismas, con mayor precisión. 

 

La recolección de datos del presente estudio se llevó a cabo durante los meses de 

septiembre a noviembre de la gestión 2012, en las 3 zonas de intervención del proyecto 

IssAndes. Para estimar la ingesta de alimentos se realizó una encuesta de recordatorio de 24 

horas que incluyo el pesado de alimentos, con los resultados obtenidos y empleando las 

tablas de composición de alimentos de Bolivia y Perú, se determinó el aporte proveniente 
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de la dieta de los siguientes componentes: energía, proteínas, grasas, carbohidratos, calcio, 

hierro, zinc,  vitamina A y ácido fólico. 

 

Se comparó estos resultados con las recomendaciones diarias para niños y niñas de 6 a 23 

meses del reporte conjunto FAO/OMS de la consulta a expertos del año 2002, 

determinando el grado de adecuación. Se tomó como punto de corte 80%, considerando que 

valores iguales o mayores a este tienen un consumo adecuado del nutriente al que se hace 

referencia.  

 

Para saber el estado nutricional de los niños y niñas se efectuó la toma de medidas 

antropométricas (peso y talla), las mismas que sirvieron para determinar los indicadores 

antropométricos, que al ser comparados con los patrones de crecimiento de la Organización 

Mundial de la Salud – OMS 2006; permitieron conocer el estado nutricional.  

 

Por último, se realizó un análisis estadístico para determinar si existe relación o no entre el 

estado nutricional y la ingesta de nutrientes a través de la determinación del coeficiente de 

correlación Chi – cuadrado de Pearson. 
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2. JUSTIFICACION 

La adecuada nutrición durante la infancia y niñez temprana es fundamental para lograr el 

potencial de desarrollo de cada niño o niña. Es conocido que el periodo entre el nacimiento 

y los dos años de edad es crítico para el crecimiento, salud y óptimo desarrollo (6). Se ha 

comprobado consistentemente que esta es la edad pico en la que ocurren fallas de 

crecimiento, deficiencias de micronutrientes y enfermedades comunes de la niñez (7).  

 

La desnutrición afecta la capacidad intelectual y cognitiva del infante, disminuye su 

rendimiento cuando este en etapa escolar y el aprendizaje de habilidades para la vida. 

Limita por tanto, la capacidad del niño y niña de convertirse en un adulto que pueda 

contribuir, a través de su evolución humana y profesional, al progreso de su comunidad y 

de su país (8).  

 

En la actualidad está identificado el periodo fundamental para prevenir la desnutrición del 

niño o niña desde el embarazo hasta los dos primeros años de vida. Este periodo se conoce 

como los 1.000 días críticos para la vida. En esta etapa es cuando se produce el desarrollo 

básico del infante, por lo que la falta de una alimentación y atención adecuadas producen 

daños físicos y cognitivos irreversibles que afectarán a la salud y al desarrollo intelectual 

del niño o niña para el resto de su vida (8). 

 

Las prácticas deficientes de lactancia materna y alimentación complementaria, 

acompañadas de un índice elevado de enfermedades infecciosas, son las causas principales 

de desnutrición en la primera etapa de vida (6). Así también se conoce que las deficiencias 

de vitaminas y minerales, conocidas como “hambre oculta” (9), se deben a la carencia de 

micronutrientes en el organismo por la falta o insuficiente consumo; constituyéndose en 

problemas nutricionales severos y en algunos casos irreversibles. Tal es el caso de la 

deficiencia de zinc, que se relaciona directamente con la talla baja (10). 

 

Es importante mencionar que la talla baja denominada también como desnutrición crónica  

es uno de los principales problemas nutricionales de nuestro país (11) y a menudo pasa 

desapercibida para la sociedad en su conjunto e imperceptible para las personas que la 
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padecen. La manifestación inmediata de talla baja para la edad no permite vislumbrar los 

daños irreparables ni sus futuras implicaciones, tanto para las propias niñas y niños como 

para el país. 

 

Las autoridades de salud conscientes de esta problemática, dentro del Programa 

Multisectorial Desnutrición Cero - PMDC han formulado diversas estrategias ya conocidas 

como exitosas (12), entre las cuales se destacan: promoción de la lactancia materna, 

fortificación de Alimentos, suplementación con micronutrientes y la distribución del 

alimento complementario fortificado Nutribebé (11).  

 

El seguimiento y control a este tipo de estrategias a nivel nacional, departamental y 

municipal para garantizar que sean exitosas son de suma importancia; un instrumento que 

ayuda con esta tarea es el Sistema Nacional de Información en Salud (SNIS), que nos 

permite tener una visión global de la situación de entrega de las prestaciones de servicios en 

salud, también se cuenta con el Sistema de Vigilancia Comunitaria Nutricional (SVICN) 

que proporciona información de la aplicación de las estrategias a nivel comunitario (13). 

 

Es igualmente importante contar con estudios realizados en las comunidades, que permitan 

conocer el estado nutricional de los niños y niñas, así como las prácticas de alimentación y 

nutrición que se tienen a nivel del hogar con el objetivo de plantear soluciones a los 

problemas en función a información recolectada de manera local, que permita precisar las 

acciones que se efectúan en determinados proyectos o dirigido a temáticas de interés 

específico de la comunidad y/o municipio. 

 

Cabe mencionar que la última Encuesta de Consumo e Impacto Nutricional – ECIN que se 

efectuó en el país fue el año 2002 (14), desde la cual ya han pasado más de 10 años, 

actualmente no se cuenta con ningún instrumento a nivel nacional, departamental, 

municipal o comunitario, que nos permita conocer el grado de adecuación en cuanto al 

consumo de nutrientes de la ingesta de alimentos en niños y niñas de 6 a 23 meses.  
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El presente estudio pretende llenar el vacío de información existente en las 3 zonas donde 

interviene el proyecto IssAndes, proporcionando datos actuales sobre el aporte de nutrientes 

provenientes de la dieta, el grado de adecuación en relación a las recomendaciones y el 

estado nutricional de los niños y niñas de 6 a 23 meses. Además de estudiar si existe o no 

una relación entre la ingesta de nutrientes y el estado nutricional en la población estudiada. 

 

Los resultados obtenidos complementarán la información de la línea de base del proyecto 

IssAndes, proporcionando cifras actuales sobre la cantidad consumida de nutrientes 

importantes para el crecimiento y desarrollo de los niños y niñas en una etapa crítica, lo que 

permitirá realizar una mejor puntualización en las acciones a ser implementadas dentro de 

la estrategia de educación nutricional que el proyecto tiene contemplado realizar. 

 

Los resultados obtenidos en el estudio brindaran información a los hogares que participaron 

de la misma sobre el estado nutricional de su niño y/o niña, el déficit y/o exceso en su 

alimentación, lo que les permitirá realizar acciones para mejorar su situación. También será 

útil para las comunidades y municipios porque contarán con información actual sobre la 

situación nutricional de sus niños y niñas, pudiendo efectuar actividades basadas en 

evidencia como por ejemplo organización de charlas educativas sobre una adecuada 

alimentación de los niños y niñas, mejora de las policías destinadas a la nutrición de los 

menores de 2 años, entre otras. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

3.1. Caracterización del problema 

La desnutrición, particularmente en menores de cinco años, continúa como uno de los 

problemas de salud pública no resueltos en muchos lugares del mundo, alrededor de 178 

millones de niños tienen una estatura baja para la edad o desnutrición crónica, según los 

patrones de crecimiento infantil de la OMS, ese retraso del crecimiento es un indicador de 

una inadecuada nutrición por un largo periodo de tiempo (15).   

 

En Bolivia la talla baja en la niñez es uno de los principales problemas de salud y un tema 

no resuelto todavía (16). A partir del año 2006 en el marco del Plan Nacional de Desarrollo 

el actual Gobierno propone la implementación del Programa Multisectorial Desnutrición 

Cero – PMDC como respuesta a la problemática alimentario nutricional y en particular al 

impacto que ella tiene sobre la salud y nutrición de los niños, niñas y embarazadas, que 

constituyen los grupos poblacionales más vulnerables (16). 

 

Dentro del PMDC en el sector salud, se viene trabajando en el fortalecimiento de algunas 

estrategias ya conocidas como son: el Fomento a la lactancia materna, fortificación de 

alimentos, suplementación con micronutrientes y otros, las mismas que están dirigidas a 

prevenir la desnutrición en niños, niñas y embarazadas. Así también se han incluido otras 

intervenciones como la distribución del alimento complementario fortificado para niños y 

niñas de 6 a 23 meses denominado Nutribebé (17).  

 

Es importante resaltar que estrategias similares o iguales a las que se manejan dentro del 

PMDC, han sido recomendadas como exitosas demostrando que la aplicación de 

intervenciones diseñadas para mejorar las enfermedades relacionadas con la nutrición y 

prevenir las mismas, podrían reducir el retraso del crecimiento a los 36 meses en un 36%, 

con una mortalidad entre el nacimiento y los 36 meses en un 25%,  ajustados por 

discapacidad años de vida asociada con el retraso del crecimiento, emaciación, retraso del 

crecimiento intrauterino y las deficiencias de micronutrientes en un 25% (12).  
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Por lo cual, contar con información relacionada con el desarrollo y avance de los programas 

y estrategias es de suma importancia, porque nos permite realizar mejoras y/o ajustes a las 

intervenciones. Por ello, con la finalidad de recolectar y analizar información clave 

relacionada a los conocimientos y prácticas nutricionales que reciben los niños y niñas 

menores de 2 años; dentro del PMDC se ha diseñado el Sistema de Vigilancia Comunitaria 

Nutricional – SVICN (13).  

 

Es importante mencionar, que la organización y/o realización de las diferentes actividades 

contempladas en el SVICN, se las encomienda al equipo de la UNI, por ello muchas veces 

no se cuenta con esta información en todos los municipios, así también el enfoque del 

SVICN es promocional no vigila el efecto o impacto de los diferentes determinantes, sobre 

el estado nutricional en otras palabras, no vigila el estado nutricional (13).  

 

El SVICN proporciona indicadores de proceso y en algunos casos indicadores de resultados 

a mediano plazo a nivel comunitario, más que todo sobre conocimientos y prácticas 

nutricionales clave, pero no proporciona información relacionada con la cantidad 

consumida de alimentos (13). Por lo tanto, no es posible realizar un análisis de la ingesta de 

nutrientes provenientes de la dieta y el estado nutricional de los niños y niñas de 6 a 23 

meses.  

 

Es sabido que el estado nutricional de las personas guarda relación directa con la calidad y 

cantidad de la ingesta de alimentos, y ésta se encuentra determinada por condiciones de 

acceso a los alimentos, factores que permiten seleccionar alimentos específicos para 

incorporarlos a la dieta entre otros (18). Por ello, contar con información a nivel 

comunitario que nos permita analizar la dieta y su relación con el estado nutricional; 

permite determinar las principales falencias en las estrategias actuales y nos lleva a plantear 

la mejora de las mismas. 

3.2. Delimitación del problema 

El presente estudio se llevara a cabo en las 3 zonas de intervención del proyecto IssAndes 

en Bolivia (ver Gráfico N° 1). Las cuales se encuentran distribuidas en 4 departamentos que 
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son: La Paz, Oruro, Potosí y Chuquisaca, abarcando 11 municipios: Laja, Taraco, 

Tiahuanacu, Uncia, Pocoata, Chayanta, Challapata, Mojocoya, Icla, Villa Charcas y 

Zudañez y 75 comunidades. 

 

El proyecto cuenta en total con 5980 beneficiarios, para la realización de la línea de base se 

tomó solamente a las familias que tenían niños y/o niñas menores de 3 años. De esta 

población para el presente estudio se contempló solamente a los de 6 a 23 meses, 

llevándose a cabo la recolección de datos durante los meses de septiembre a noviembre de 

la gestión 2012. 

 

Gráfico N° 1. Zonas de intervención del Proyecto IssAndes - Bolivia 

 

Fuente: Protocolo de Investigación línea de base del componente nutricional del Proyecto IssAndes en Bolivia 

3.3. Formulación del problema 

Para la realización del estudio se planteó la siguiente pregunta: 

 

¿Existe relación entre el estado nutricional de los niños y niñas de 6 a 23 meses de padres 

y/o madres beneficiarias del proyecto IssAndes con la ingesta de alimentos, en los meses de 

septiembre a noviembre de la gestión 2012? 

ALTERNATIVAS AGROPECUARIAS
• Experiencia: Proyecto CIP/ ALTAGRO
• Municipios: Tiawanaku, Laja, Guaqui y Taraco (LA PAZ)
• VAM: alto

VISIÓN MUNDIAL
• Experiencia: Proyecto Especial de Seguridad Alimentaria (PESA)
• Municipios: Uncía, Pocoata, Chayanta  (POTOSÍ) y Challapata (ORURO) 
• VAM: 4-5

PROGRAMA MUNDIAL DE ALIMENTOS
• Experiencia: Programa de Alimentación Escolar y Medio Ambiente (PAESMA)
• Municipios: Mojocoya, Icla, Villa Charcas y Zudañez (CHUQUISACA) 
• VAM: 4-5

Socios Estratégicos:

Fundación  PROINPA - IINSAD
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general  

Determinar la relación entre el estado nutricional y la ingesta de alimentos de los niños y  

niñas de 6 a 23 meses de padres y/o madres beneficiarias del Proyecto IssAndes en Bolivia, 

durante los meses de septiembre a noviembre de la gestión 2012. 

4.2. Objetivos específicos 

 Estimar la ingesta de micro y macro nutrientes y el grado de adecuación a las 

recomendaciones nutricionales. 

 Determinar el estado nutricional mediante índices antropométricos a través del  peso 

y la talla de los niños y niñas de 6 a 23 meses de padres y/o madres beneficiarias del 

proyecto IssAndes. 
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5. MARCO TEORICO 

El Programa Multisectorial Desnutrición Cero - PMDC nace como respuesta para erradicar 

la desnutrición, en los grupos más vulnerables haciendo énfasis en los menores de 2 años; 

buscando optimizar el uso de recursos e intervenir no solo en la detección, tratamiento y 

rehabilitación de casos de desnutrición, sino también en la solución de otras determinantes 

del problema como son dotación de agua segura, seguridad y soberanía alimentaria, 

educación para la salud y otros que modifiquen y mejoren no solo la alimentación del niño 

y su familia desnutrida o en riesgo de desnutrición sino también su entorno (11). 

 

Desde la perspectiva del sector salud se busca promover el fortalecimiento de la capacidad 

institucional en la gestión nutricional y de salud además de la participación comunitaria 

para prevenir y combatir la desnutrición. Respondiendo a las carencias específicas de 

nutrientes el Ministerio de Salud y Deportes promueve la estrategia de suplementación y 

fortificación de alimentos con micronutrientes, política pública que data de los años 80 con 

la suplementación con yodo a las poblaciones de mayor endemia, la suplementación de 

hierro a menores de 5 años y posteriormente la suplementación a ese mismo grupo etareo, 

con mega dosis de vitamina A (16). 

5.1. Marco conceptual 

5.1.1. Concepto de estado nutricional  

El estado nutricional denota el grado con que se satisfacen las necesidades fisiológicas de 

una persona o población (19). Es el resultado del balance entre sus requerimientos, la 

alimentación diaria, factores sociales, biológicos, demográficos y psicosociales, los cuales 

son determinantes para establecer el estado nutricional adecuado o inadecuado (20)  

5.1.2. Valoración del estado nutricional  

La valoración nutricional es un conjunto de instrumentos con los cuales cuantificamos para 

categorizar salud en el individuo. Cuantificamos ciertos parámetros específicos y logramos 

definir si el individuo valorado se encuentra dentro de los patrones definidos como 

normales. Permite determinar el estado de nutrición de un individuo, valorar sus 
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necesidades o requerimientos nutricionales y pronosticar los posibles riesgos de salud que 

pueda presentar en relación con su estado nutricional (21). 

 

La valoración del estado nutricional, en el terreno epidemiológico, permite diseñar, 

implementar, monitorizar y evaluar el impacto de muchos de los programas nutricionales 

(basados o no en asistencia alimentaria). De acuerdo con la OMS, puede definirse a la 

valoración del estado nutricional como: la “interpretación de la información obtenida de 

estudios bioquímicos, antropométricos y/o clínicos, y que se utiliza básicamente para 

determinar la situación nutricional de individuos o poblaciones en forma de encuestas, 

vigilancia o pesquisa” (21). 

5.1.3. Indicadores antropométricos 

Los cambios en las dimensiones corporales son un reflejo de la salud y grado de bienestar 

de los individuos y de las poblaciones. La antropometría que es la medición de dimensiones 

corporales; se emplea para evaluar y predecir el estado de salud e incluso la supervivencia 

de los individuos y pueden reflejar, con bastante precisión, el bienestar económico y social 

de las poblaciones (22). 

 

La antropometría es el método más útil y práctico para evaluar el estado nutricional de los 

niños, niñas y embarazadas. La adecuada valoración del estado nutricional, nos permitirá 

identificar condiciones que requieren de intervenciones generales y/o especificas en 

nutrición; es por ello que, la clasificación de los indicadores para valorar el estado 

nutricional, pone especial interés en los más recomendados para este propósito y su 

aplicación en la elaboración de un correcto diagnóstico nutricional (23). 

 

Para la construcción de los indicadores antropométricos, inicialmente es necesaria la toma 

adecuada de las siguientes variables: edad, peso, sexo y talla; cuando estas variables se 

combinan entre sí, brindan información sobre el estado nutricional del individuo (23). Los 

tres indicadores más empleados para niños menores de 5 años son: 
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 Peso para la edad  

Este indicador refleja en forma conjunta la desnutrición pasada (crónica) y presente (aguda) 

con este indicador no se puede distinguir entre ambas desnutriciones; por eso indica la 

desnutrición global (22). 

 Talla y/o longitud1 para la edad  

Este indicador refleja la desnutrición pasada o crónica. Se asocia con una variedad de 

factores como ser: la ingesta insuficiente y crónica de proteínas, energía, vitaminas y 

minerales (22). 

 Peso para la talla y/o longitud 

Este indicador es útil para evaluar los efectos inmediatos de problemas (o cambios) de la 

disponibilidad de alimentos. Por otra parte, también se puede ver los cambios en un corto 

periodo y de esa manera realizar la aplicación de medidas terapéuticas adecuadas de ser 

necesario (22). 

5.1.3.1. Puntuación Z 

Las diferente curvas de crecimiento emplean el término de puntuación Z o Z score, el cual 

se define como la diferencia entre el valor individual y la mediana de la población de 

referencia, para la misma edad o talla, dividido entre la desviación estándar (DE) de la 

población de referencia. Es decir, identifica cuán lejos de la mediana de la población de 

referencia se encuentra el valor individual obtenido (22).  

La puntación Z se calcula empleando la siguiente fórmula: 

 

             
                                               

                                                 
 

5.1.3.2. Puntos de corte 

Los puntos de corte permiten mejorar la capacidad para identificar a los niños que sufren o 

están en riesgo de padecer algún problema nutricional. El punto de corte definido en los 

                                                 
1 Se emplea el término longitud desde el nacimiento hasta los 2 años, a partir de los 2 años se utiliza el término talla. Por 

definición operativa del estudio se utiliza el término talla indistintamente. 
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diferentes indicadores es de -2 DE de puntuación Z (22). Es decir que por debajo de este 

valor, el niño o niña tendrá bajo peso con el indicador peso/talla, o talla baja con el 

indicador talla/edad. A continuación se muestran los puntos de corte que actualmente se 

utilizan dentro de la normativa nacional: 

 

Tabla N° 1. Puntos de corte para el indicador Talla/Edad (desnutrición crónica) 

Estado Nutricional Puntos de corte 

Talla Baja  < -2 DE 

Sin talla baja  ≥ -2 DE 

Fuente: Cuadro de procedimientos para el primer nivel de atención – Atención integrada al continuo del curso de la vida (Ministerio de 

Salud y Deportes – Bolivia, 2013) 

 

Tabla N° 2. Puntos de corte para el indicador Peso/Talla (desnutrición aguda) 

Estado Nutricional Puntos de corte 

Desnutrición aguda grave  < -3DE 

Desnutrición aguda moderada De < -2DE a 3DE 

No tiene Desnutrición aguda moderada  De 2DE a  -2DE 

Sobrepeso De > 2DE a  3DE 

Obesidad > 3DE 

Fuente: Cuadro de procedimientos para el primer nivel de atención – Atención integrada al continuo del curso de la vida (Ministerio de 

Salud y Deportes – Bolivia, 2013) 

5.1.4. Técnicas de medición de la ingesta de alimentos 

Dentro de la información para establecer el estado nutricional se encuentra la encuesta 

dietética que es fundamental para orientar el origen de un trastorno nutricional. Una 

encuesta detallada (recuerdo de 24 horas, cuestionario de frecuencia, registro de ingesta con 

pesada de alimentos durante varios días y otros); nos informa sobre la ingesta aproximada, 

nos da una idea de la conducta alimentaria (24). Además nos permite establecer el grado de 

adecuación con los requerimientos o  recomendaciones del individuo o de una población, 

respectivamente. 

 

Las técnicas de medición del consumo de alimentos pueden clasificarse en dos grandes 

grupos. El primero relacionado con técnicas prospectivas, que registran el consumo actual 

de alimentos y el segundo se encuentra en base a las técnicas retrospectivas, que recogen 



 

 

 
15 

datos sobre la dieta consumida en el pasado reciente o remoto. Las cuales a su vez según la 

naturaleza de la recolección de los datos pueden ser cualitativas y cuantitativas (25). 

 

La evaluación dietética o consumo de alimentos no permite hacer un diagnóstico del estado 

nutricional por sí sola, sin embargo, si permite visualizar algunas alteraciones en la 

alimentación, con el fin de determinar diferencias individuales y de grupos de población 

con características similares para establecer factores de riesgo relacionados con la 

alimentación (26). 

 

Existen diversos métodos para medir el consumo de alimentos, pero es de suma 

importancia comprender que cualquiera que sea la técnica que se seleccione y aplique, en la 

medición del consumo de alimentos, los resultados siempre deben ser interpretados como 

aproximaciones a la dieta real. Cabe resaltar que con cualquier método que se emplee no se 

podrá estimar la ingesta dietaría sin error y que este error está relacionado tanto con la 

metodología a ser utilizada como con los sujetos estudiados. 

 

El cálculo de la energía de la dieta, se base en la suma del aporte calórico de los alimentos 

de la dieta en forma cualitativa, cuantitativa y semi cuantitativa por técnicas como las de 

registro diario, recordatorio de 24 horas, historia dietética y frecuencia de consumo de 

alimentos utilizando para ello la tabla de composición de alimentos. La selección de la 

técnica para la recolección de datos dietéticos, dependen de los objetivos que se pretendan 

alcanzar 

5.1.4.1. Recordatorio del día anterior o recordatorio de un día 

Es una técnica de estimación pasada inmediata o retrospectiva. Es la más utilizada para 

estimar la ingesta actual de alimentos y nutrientes. Cuando el procedimiento se repite 

durante varios días, permite calcular la ingesta habitual (25). 

 

Como su nombre lo indica es un “recordatorio”, por lo que la confiabilidad de los datos 

depende de la memoria y la disposición del entrevistado (25). En términos generales el 

recordatorio de 24 horas es un instrumento cuantitativo que presenta una excelente 
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alternativa para evaluar el consumo de los alimentos y bebidas de la persona entrevistada, 

en las últimas 24 horas (el consumo del día anterior). Este tipo de instrumentos se aplica a 

la persona que elabora los alimentos en el hogar, sobre todo en los casos en que el sujeto de 

estudio no sepa la forma de preparación de los mismos. 

 

El recordatorio de 24 horas, es un método usado para obtener información acerca de la 

cantidad de alimentos consumidos (preparaciones e ingredientes que las componen) y el 

momento en que se consumieron (27). Para el caso del presente estudio, consiste en una 

entrevista donde se pide a la madre y/o cuidadora que recuerde las cantidades de los 

alimentos y bebidas que el niño consumió el día anterior. Se toma nota del número de 

episodios de lactancia materna pero no se cuantifica la cantidad de leche materna. 

 

Existen muchas ventajas en la utilización de este tipo de encuestas. Un entrevistador 

formula las preguntas y registra las respuestas, por lo que no es necesario que el 

entrevistado sepa leer y escribir. Debido a lo inmediato del período de recordatorio, los 

entrevistados generalmente están en capacidad de recordar la mayoría de la ingesta de su 

dieta. En contraste con los métodos de registro dietético diario, los recordatorios dietéticos 

se efectúan después de consumir los alimentos, por lo que es menos probable que el método 

de evaluación interfiera con el comportamiento dietético (28). 

 

Por otro lado, hay que considerar que el recordatorio de 24 horas también tiene debilidades 

entre las cuales la mayor, es que las personas no reporten el consumo exacto de sus 

comidas por varias razones relacionadas con la memoria o la situación durante la entrevista.  

En relación a la validez del recordatorio de 24 horas, éste ha sido estudiado comparando los 

informes de ingesta de los entrevistados con ingestas registradas de manera no invasiva por 

observadores capacitados o por medio de marcadores biológicos (28). 

5.1.4.2. Recomendaciones de energía y nutrientes 

Se entiende por recomendaciones a las cantidades de nutrimentos (nutrientes) que deben 

estar en los alimentos para que, una vez ingeridos, absorbidos y transportados a los tejidos, 

satisfagan los requerimientos para atender y mantener una salud óptima, una buena función 
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fisiológica y el bienestar de las personas. Dicho bienestar depende del estado de salud y de 

la capacidad del organismo para satisfacer las demandas de energía impuestas por la 

sociedad y por el medio ambiente o cualquier otra actividad que demande un gasto 

energético que llene las necesidades individuales (29).  

 

Las recomendaciones son pautas de los requerimientos individuales y representan, 

fundamentalmente, las estimaciones de los requerimientos de un grupo poblacional 

determinado. Tal criterio permite prever las recomendaciones para las personas o para un 

conjunto de individuos con las mismas características, a quienes no se toma medición 

antropométrica y bioquímica alguna (30).  

 

Las necesidades o requerimientos nutricionales se refieren a la cantidad indispensable de 

nutrientes y de energía para cubrir las funciones fisiológicas normales de una persona y 

para prevenir los síntomas de deficiencias (31). Se diferencia recomendaciones de 

requerimientos porque el primero se refiere a un grupo de población y el segundo a un 

individuo.  

 

Otra forma de definir un requerimiento y una recomendación se esquematiza en el siguiente 

gráfico considerando que los requerimientos tienen una distribución normal y puede ser 

representada a través de la curva de Gauss de la siguiente manera: 

 

EER 

RDA 

EAR 
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El requerimiento promedio estimado EAR (Estimated Average Requirement) corresponde a 

la ingesta diaria estimada para cubrir las necesidades, conforme a lo definido por un 

indicador específico de adecuación, del 50% de los individuos sanos en un grupo de edad, 

género o estado fisiológico. A este nivel de ingesta, la otra mitad del grupo especificado 

podría no cubrir las necesidades nutricionales (representa la mediana) por lo que no se 

consideran como recomendación de consumo, sino como punto de corte para la 

inadecuación de una dieta en términos de ingesta de nutrientes (32).  

 

En el caso de la energía se denomina requerimiento estimado de energía (Estimated Energy 

Requirement EER). El EER la ingesta promedio de energía que se prevé para mantener el 

equilibrio de energía en un adulto sano de una edad definida, sexo, peso, talla y nivel de 

actividad física con una buena salud. En los niños y las mujeres embarazadas y lactantes, se 

incluye en la EER las necesidades asociadas con la deposición de los tejidos o la secreción 

de leche para considerar una buena salud (32). 

 

La ingesta diaria recomendada o RDA (Recommended Dietary Allowences) se define como 

el nivel de ingesta diaria de un nutriente que cubre las necesidades del 97-98% de una 

población dada. Para la mayoría de los nutrientes, y considerando una distribución normal 

de las necesidades, la RDA puede ser calculada como RDA = EAR + 2DS de las 

necesidades. Asumiendo un coeficiente de variación de 10 ó 15%, RDA = 1,2 ó 1,3 x EAR. 

La recomendación diaria es inadecuada para evaluar la ingesta de nutrientes en grupos 

poblacionales porque se sobreestimaría los requisitos de la población (32). 

 

Por lo expuesto el EAR está entre el 83.3 y el 76.9% de la RDA, lo que en promedio da 80 

porciento. Para el presente estudio se consideró este valor como punto de corte para evaluar 

si la ingesta de alimentos es adecuada o no. Los valores de recomendaciones diarias 

utilizados para calcular el grado de adecuación a las recomendaciones fueron: 
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Tabla N° 3. Recomendaciones de energía y nutrientes para niños y niñas de 6 a 23 meses 

Componente 

Niños que reciben leche materna Niños que no reciben leche materna 

6 - 8 

meses 

9 - 11 

meses 

12 - 23 

meses 

6 - 8 

meses 

9 - 11 

meses 

12 - 23 

meses 

Energía (kcal) 202 307 548 615 686 894 

Proteínas (g) * 3,9 4,5 7,1 11 11 13 

Grasa (g)** 27.5 31.5 32.7 27.5 31.5 32.7 

Carbohidratos (g) ** 67.2 92.3 97.7 67.2 92.3 97.7 

Calcio (mg) 211 228 346 400 400 500 

Hierro (mg) baja biodisponibilidad 18,4 18,4 11,4 18,6 18,6 11,6 

Zinc (mg) baja biodisponibilidad  7,6 7,7 7,6 8,4 8,4 8,3 

Vitamina A (ER) 63 92 126 400 400 400 

Folato (µg) 48 48 113 80 80 160 

Fuente: Human vitamin and mineral requirements. Report of a Joint FAO/WHO Expert Consultation for MNs Rome 2002 

Requerimientos de niños lactantes fueron basados en la ingesta promedio de energía (entre 25 y 75 percentil de ingesta de leche materna). WHO 1998 

Food and Nutrition Bulletin vol. 24, No 1. The United Nations University 2003 

* DRI 2005 con ajuste de 1998 por LM 

** Recomendaciones de energía y de nutrientes para la población boliviana 1ra edición del 2007 

 

Es importante mencionar que se utilizan los valores de hierro y zinc con baja 

biodisponibilidad (5%) cuando las dietas a ser evaluadas tienen un bajo consumo de 

alimentos de origen animal como carnes, vísceras, pescado y otros, que permitan tener un 

aporte de hierro y/o zinc de alta biodisponibilidad, que es el caso de las zonas donde se 

efectuó el presente estudio. 

5.1.5. Estado nutricional e ingesta de alimentos en Bolivia 

La desnutrición, constituye el efecto o consecuencia y la manifestación más preocupante, 

porque su presencia tiene gran implicancia social y económica en el país. En términos 

generales, la desnutrición es provocada por múltiples factores que actúan en forma 

temporal o permanente, a nivel inmediato, subyacente o básico (11).  

 

La ENDSA 2008, indica que según el nuevo estándar de la OMS, el 27.1% de los niños y 

niñas menores de cinco padece desnutrición crónica, los niveles de desnutrición aguda y 

global de la población menor de cinco años son del 1 y 4%, respectivamente (33). 

 

El nivel de talla baja presenta grandes variaciones según las características analizadas. En 

los primeros 35 meses, la desnutrición crónica aumenta sistemáticamente con la edad, 

pasando de 9 % en menores de 6 meses, 11.6% en el grupo de 6 a 8 meses, 17.3% en el de 
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9 a 11 meses, 23.7% en el de 12 a 17 meses, 31.9% en el grupo de 18 a 23 hasta un 35.4% 

entre los de 24 a 35 meses (33). En  relación al sexo se tiene que el 27.9% de niños presenta 

talla baja y el 26.2% de niñas tiene el mismo problema 

 

En lo que se refiere a la alimentación complementaria según la ENDSA 2008 los 

principales alimentos consumidos son los hechos de cereales en 18%, frutas y vegetales con 

12% y los alimentos a base de tubérculos y raíces con 10%, alimentos azucarados 15% y 

alimentos hechos con aceite, grasas o mantequilla en 9% (33). Respecto a la 

suplementación con vitamina A casi la cuarta parte (24%) de los niños y  niñas de 6 a 59 

meses recibió suplementos de vitamina A en los 6 meses previos a la entrevista y un 45% 

recibió suplementos de hierro en la semana anterior a la entrevista (33). 

 

No se cuenta con datos actuales sobre la ingesta de macro y micro nutrientes, el último 

reporte a nivel nacional fue el de la ECIN 2002 (34), que indica que en niños y niñas 

menores de 5 años se registró un consumo promedio de 1252 Kcal, donde el 78% son de 

origen vegetal y el 22% de origen animal, el consumo de proteínas provenientes tanto de 

origen animal como vegetal fue de 36 gramos, la ingesta reportada de grasa fue de 

21gramos y de carbohidratos del 220 gramos. 

 

En lo que se refiere a los micronutrientes se reportó que la ingesta promedio nacional de 

vitamina A fue de 354 µg, para el calcio fue de 417 mg, hierro 13.04 y 13.66 mg para el 

área rural y promedio nacional respectivamente y en lo que respecta al zinc fue de 2.64 y 

2.94mg en el área rural y el promedio nacional respectivamente. No se reporta valores para 

ácido fólico. 

5.1.6. Correlación de Pearson 

El coeficiente de correlación Chi cuadrado de Pearson es un índice que mide la relación 

lineal entre dos variables aleatorias categórica. A diferencia de la covarianza, la correlación 

de Pearson es independiente de la escala de medida de las variables,  es un índice que mide 

el grado de covarianza entre distintas variables relacionadas linealmente. Esto significa que 

http://es.wikipedia.org/wiki/Variable_aleatoria
http://es.wikipedia.org/wiki/Variable_estad%C3%ADstica#Seg.C3.BAn_la_medici.C3.B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Covarianza
http://es.wikipedia.org/wiki/Karl_Pearson
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puede haber variables fuertemente relacionadas, pero no de forma lineal, en cuyo caso no se 

procede a aplicar la correlación de Pearson (35). 

 

El coeficiente de correlación de Chi cuadrado de Pearson es un índice de fácil ejecución, 

igualmente, de fácil interpretación, sus valores absolutos oscilan entre 0 y 1. Esto es, si 

tenemos dos variables X e Y, y definimos el coeficiente de correlación de Pearson r, entre 

estas dos variables como xy, entonces tendremos que mientras más cerca el valor de r este 

de 1 mayor ser la correlación, y menor cuanto más cerca este de cero (35). 

 

Para evaluar la asociación entre las variables de las filas y las variables de las columnas de 

una tabla de contingencias el valor de Sig. Asintótica y/o probabilidad de error a ser 

aceptado debe ser menor a 0.05, lo que significara que las variables serán dependientes 

entre sí. El coeficiente de correlación posee las siguientes características (36): 

 

- El valor del coeficiente de correlación es independiente de cualquier unidad usada 

para medir las variables. 

- El valor del coeficiente de correlación se altera de forma importante ante la 

presencia de un valor extremo, como sucede con la desviación típica. Ante estas 

situaciones conviene realizar una transformación de datos que cambia la escala de 

medición y modera el efecto de valores extremos (como la transformación 

logarítmica). 

- El coeficiente de correlación mide solo la relación con una línea recta. Dos variables 

pueden tener una relación curvilínea fuerte, a pesar de que su correlación sea 

pequeña. Por tanto cuando analicemos las relaciones entre dos variables debemos 

representarlas gráficamente y posteriormente calcular el coeficiente de correlación. 

- El coeficiente de correlación no se debe extrapolar más allá del rango de valores 

observado de las variables a estudio ya que la relación existente entre X e Y puede 

cambiar fuera de dicho rango. 

- La correlación no implica causalidad. La causalidad es un juicio de valor que 

requiere más información que un simple valor cuantitativo de un coeficiente de 

correlación 
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5.1.7. Relación entre dos variables o más 

Conocer la dependencia y el grado de la misma entre dos o más variables es una de las 

técnicas de estudio más utilizadas en la actualidad. Su objetivo es elaborar modelos 

matemáticos que expliquen la relación existe entre las variables de interés. Por ejemplo, la 

relación entre la edad y el nivel de colesterol, o el hábito de fumar y la frecuencia de 

enfermedades pulmonares, etc. (37). 

 

El primer paso para determinar la relación entre las variables es determinar la correlación 

que existe entre las mismas que estará dada por la correlación de Pearson o la de Spearman 

según sea el caso. Tras realizar el cálculo del coeficiente de correlación, debemos 

determinar si dicho coeficiente es estadísticamente diferente de cero. Para dicho cálculo se 

aplica un test basado en la distribución de la t de student (36). 

 

                     √
    

   
 

 

Si el valor del r calculado supera al valor del error estándar multiplicado por la t de Student 

con n-2 grados de libertad, diremos que el coeficiente de correlación es significativo. El 

nivel de significación viene dado por la decisión que adoptemos al buscar el valor en la 

tabla de la t de Student (36). 

5.2. Marco referencial 

En lo que se refiere a estudios similares sobre el estado nutricional, realizados en nuestro 

país en los que se incluya menores de 5 años; podemos mencionar a la línea de base del  

PMDC y a la ENDSA 2008 que cuentan con datos sobre el estado nutricional utilizando 

indicadores antropométricos para su evaluación y algunos datos de alimentación 

complementaria.  

 

En lo referente a la ingesta de alimentos se tiene la ECIN 2002, que es un estudio que data 

de más de 10 años atrás. Los datos más resaltantes relacionados con el estado nutricional y 

la ingesta de alimentos fueron mencionaron anteriormente. Cabe indicar que estos estudios 
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fueron realizados a nivel nacional y el diseño de los mismos responde a esas características 

y no para un sector específico.  

 

Otro estudio en el cual se determinó la parte de consumo y estado nutricional aunque no se 

estudió su relación fue el ProPan realizado en la ciudad de El Alto el año 2001, donde se 

realizaron encuestas a 205 familias, encontrándose que el 18.5% de los niños y niñas sufría 

desnutrición crónica y a través de la realización de un recordatorio de 24 horas que la 

ingesta promedio de proteínas fue de 22.6 gramos, de calcio fue de 375.7 mg, hierro 10.3 

mg y vitamina A 298.3 µg ER (38).  

  

Después realizar una amplia revisión bibliográfica no se pudo encontrar estudios similares 

donde se determine la relación del estado nutricional con la ingesta dietética en menores de 

2 años, en lugares cercanos a las zonas de estudio, pero es importante citar un estudio 

denominado Assessment and Characterization of the Diet of an Isolated Population in the 

Bolivian Andes (Evaluación y caracterización de la dieta de una población aislada en los 

andes bolivianos) donde su principal objetivo fue caracterizar la dieta de la población del 

norte de Potosí e identificar oportunidades para la agricultura y mejorar la salud de la 

población, utilizando el recordatorio de 24 horas en las diferentes estaciones en el año. 

 

Los principales resultados de este estudio mostraron que  la dieta en estas regiones se basa 

principalmente en la papa y otros tubérculos, que representan dentro de la dieta un 54%; los 

cereales en términos de energía representan dentro de la dieta 30%. Aunque la producción 

agrícola es estacional, fuera de la temporada el consumo de chuño ayuda a minimizar las 

fluctuaciones estacionales en términos de consumo de energía alimentaria; a pesar de que 

existe una monotonía relativa, la ingesta de hierro, vitamina C, vitaminas del complejo B y 

Vitamina A en los adultos probablemente son adecuados. 

 

En el caso de los niños la ingesta de riboflavina, calcio y vitamina A es baja, pero llama la 

atención la ingesta extremadamente baja de grasa llegando está a aproximadamente el 3 a 

9% de la energía lo que probablemente puede impedir la adecuada absorción de vitaminas 

liposolubles así como la probable deficiencia de ácidos grasos esenciales (39). La baja 
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ingesta de grasa y micro nutrientes probablemente serán los responsables de muchos de los 

problemas de salud que presentan especialmente los niños y niñas de la región del norte de 

potosí y una mejora de la misma podría ayudar a disminuir los mismos.  

 

En lo que se refiere a estudios en otros lugares fuera del país se puede destacar un estudio 

denominado Food Intake and nutritional Status of Children Under the Age of Two 

(Consumo de alimentos y estado nutricional en niños menores de dos años) realizado en 

Bangladesh el año 2010. El propósito de este estudio fue documentar los patrones de 

alimentación de los niños hasta los 2 años de edad de una población rural de Karingonj del 

distrito de Kshorganj en Bangladesh. Los lugares donde se efectuó el estudio son 

extremadamente pobres donde los servicios de apoyo del  gobierno son deficientes (40). 

 

Se tomó el peso para la edad como indicador del estado nutricional y el patrón de 

crecimiento de la OMS para la categorización de los niños en bien nutridos, 

moderadamente desnutridos y severamente desnutridos. La población en estudio se 

constituyó en 119 niños y niñas de los cuales 73% se consideró malnutridos o bajos en 

peso. Las madres de los niños menores de 2 años fueron encuestadas, donde se les pregunto 

sobre la alimentación que le dieron al niño (a) las últimas 24 horas. Dentro de la 

metodología se contempló la visita a lugares se entrevistó a profesionales de salud, doctores 

para saber qué consejos les dan; inclusive un trabajador se vistió como campesino para 

visitar a 3 doctores para pedir consejos porque su esposa no tenía suficiente leche, y 

cruzaron la información con las entrevistas (40). 

 

Dentro de los resultados obtenidos se tuvo que en lo que se refiere a lactancia materna 

inmediata, tienen la costumbre de desechar el calostro y darle al niño durante la primera 

semana agua con azúcar o leche de vaca. En relación a la alimentación complementaria esta 

es basada en arroz hervido donde algunas veces se le añade leche, azúcar o sal (suji) o con 

harina de trigo en los niños pequeños (menores de 1 año). En los niños un poco más 

grandes se incluye en la dieta algunos vegetales y el consumo de pescado (40). 
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6. VARIABLES 

- Estado nutricional: Mediante los índices antropométricos: Talla/Edad y Peso/Talla 

- Sexo: Masculino, femenino. 

- Edad: 6 a 23 meses. 

- Ingesta de alimentos: Expresado en macro y micro nutrientes. Calculando el grado 

de adecuación a las recomendaciones diarias. 

6.1. Operacionalización de las variables 

Tabla N° 4. Operacionalización de las variables 

Variable Definición conceptual Dimensión (es) Indicador Escala 

Estado 

nutricional 

Es la situación en la que 

se encuentra una 

persona en relación con 

la ingesta y 

adaptaciones 

fisiológicas que tienen 

lugar tras el ingreso de 

nutrientes (41). 

Tamaño y peso 

corporal 

 

Talla/Edad (T/E) 

 

 

 

Peso/Talla (P/T) 

 

Estado nutricional  

Talla/Edad (T/E) 

<-2DE Talla baja; Sin talla 

baja ≥ -2DE  

Peso/Talla (P/T) 

Desnutrición aguda grave <-

3DE; desnutrición aguda 

moderada de <-3DE a -2DE; 

Sin desnutrición aguda de -

2DE a 2DE; sobrepeso de > a 

2DE hasta 3DE; obesidad > 

3DE (42) 

 

Ingesta de 

alimentos 

Acto de comer e ingerir 

alimentos que supone 

aportar al organismo las 

sustancias que 

necesitamos para vivir, 

este se expresa por el 

porcentaje o grado de 

adecuación (43). 

Consumo de 

alimentos 

Porcentaje que se 

cubre de las 

recomendaciones de 

energía, proteína, 

grasa, hidratos de 

carbono, calcio, 

hierro, zinc, vitamina 

A y ácido fólico 

Grado de adecuación: 

Adecuado ≥ 80% adecuado, < 

80% déficit
2
 (44) 

Edad Es el tiempo 

transcurrido desde el 

nacimiento hasta la 

fecha de la encuesta 

(45). 

Meses Edad De 6 a 23 meses 

Sexo Es la característica 

fenotípica que distingue 

el hombre de la mujer. 

Considerándose 

femenino o masculino 

(45). 

 Sexo de la persona de 

6 a 23 meses 

Masculino (M) 

Femenino (F) 

                                                 
2 El valor promedio del requerimiento está cerca del 80% de la recomendación diaria por lo que se utiliza como punto de corte 
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7. DISEÑO METODOLÓGICO 

7.1. Tipo de estudio 

El estudio que se realizo es descriptivo transversal. 

7.2. Área de estudio 

Las 3 zonas de intervención del proyecto donde trabajan los socios territoriales, Visión 

Mundial, ALTAGRO y PMA. Las 3 zonas están comprendidas por 4 departamentos La 

Paz, Oruro, Potosí y Chuquisaca. Dentro de los mismos se coordina con 11 municipios que 

son: Laja, Taraco, Tiahuanaco, Uncía, Pocoata, Chayanta, Challapata, Mojocoya, Icla, 

Zudáñez y Villa Charcas trabajando de manera directa con 75 comunidades. La distribución 

de las comunidades en las zonas de intervención se encuentra en el Anexo N° 1.  

7.3. Universo y muestra 

7.3.1. Universo o población de referencia 

La cantidad de beneficiarios del proyecto IssAndes ascienden a un total de 5980 personas 

(46). Del total de beneficiarios se tiene aproximadamente 500 familias con niños y niñas 

menores de 3 años, es de esta población que se tomará solamente a los de 6 a 23 meses. 

7.3.2. Muestra o población de estudio 

La muestra estuvo conformada por niñas y niños de 6 a 23 meses de padres y/o madres 

beneficiarias del proyecto IssAndes. El cálculo para determinar el tamaño de la muestra se 

encuentra en el Anexo N° 2, obteniendo como resultado 120 individuos a ser estudiados.  

 

Este valor fue verificado con el programa Epidat 3.1 de la OMS, realizando el cálculo del 

tamaño de muestra a través de intervalos de confianza para una proporción, teniendo como 

población a las 500 familias beneficiarias del proyecto, con un nivel de confianza del 95% 

y una precisión absoluta del 5% considerando un efecto de diseño 1. 
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7.3.3. Unidad de observación o de análisis 

El estudio se efectuó en los niños y niñas comprendidos entre las edades de 6 a 23 meses de 

padre y/o madres beneficiarias del proyecto IssAndes en Bolivia. 

7.3.4. Unidad de Información  

La madre y/o cuidador (a) principal del niño y niña objeto de estudio, constituyo el 

informante, a quien se le pregunto sobre la alimentación que tuvo el niño o niña el día 

previo a la entrevista. 

7.3.5. Criterios de inclusión y exclusión 

Para la realización del estudio se consideraron los siguientes criterios de inclusión y 

exclusión. 

7.3.5.1. Criterios de inclusión  

 La persona que fue encuestada, aceptó voluntariamente su participación. 

 Tenía que vivir en los hogares de las familias beneficiaras del  proyecto IssAndes. 

 El niño o la niña menor de 2 años tuvo que estar presente en la realización de la 

encuesta para la toma de sus medidas antropométricas. 

 En el caso que hubo dos niños y/o  niñas en el mismo hogar o familia de 6 a 23 

meses, se incluyó solamente al menor de ellos.  

7.3.5.2. Criterios de exclusión 

 Las madres con incapacidad mental para responder a la encuesta. 

 Niños y niñas que en el momento de la entrevista se encontraban con un cuidador 

y/o cuidadora que no sea la encargado (a) de la preparación de los alimentos.  

 Los niños y niñas con enfermedades congénitas y/o crónicas, con enfermedad grave, 

que requerían hospitalización o referencia el momento de realizar la encuesta. 

 Los niños y niñas que usaban arnés o algún aparato ortopédico como tratamiento de 

displasia congénita de cadera fueron excluidos porque no se puede realizar la toma de 

medidas antropométricas, ya que está contraindicado realizarla la misma.  
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7.3.6. Aspectos éticos 

Este estudio  se desarrolló  de acuerdo con el protocolo que fue previamente aprobado por 

el post grado de la Carrera de Nutrición y Dietética de la Universidad Mayor de San Andrés 

– UMSA asegurándose que se han respetado los derechos, integridad y confidencialidad de 

las personas bajo investigación; así también se declara la veracidad científica de los datos 

obtenidos. 

  

Se solicitó el consentimiento verbal del padre, madre y/o cuidadora principal antes de 

iniciar la realización del recordatorio de 24 horas y toma de medidas antropométricas, 

verificando la aceptación de la participación del estudio de manera voluntaria.  

 

Es importante resaltar que la presente investigación formó parte del protocolo de línea de 

base del proyecto IssAndes, presentado al comité nacional de bioética, contando con su 

aprobación antes de la realización del mismo (Anexo N° 3).  

7.4. Métodos e instrumentos 

El procedimiento que se llevó a cabo para la realización del recordatorio de 24 horas y toma 

de medidas antropométricas se describe a continuación: 

7.4.1. Selección de participantes 

Se contó con el listado de las familias beneficiaras con niños y niñas menores de 3 años a 

quienes se aplicó una encuesta de prácticas y conocimientos de alimentación, así como una 

encuesta sobre aspectos relacionados con la producción de alimentos. Estas listas contenían 

el nombre del padre, madre y/o niño (a), teniendo como mínimo 150 familias de los 11 

municipios y las 75 comunidades del área de intervención del proyecto. Es importante 

resaltar que en algunos casos los niños y niñas del listado proporcionado llegaban a ser la 

población total de niños y niñas menores de 3 años de la comunidad. 

 

A partir de esta población se efectuó la selección de la muestra para el presente estudio, 

descartando los menores de 6 meses y los mayores a 23 meses obteniéndose un total de 254 

niños y niñas dentro de este grupo etario. Con el nuevo listado a través de una elección de 
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números al azar, se eligieron a los 120 niños y niñas a los cuales se aplicó el recordatorio de 

24 horas. 

7.4.2. Método de recolección de datos 

Se efectuaron visitas domiciliarias donde se preguntó, a la madre y/o cuidadora principal 

del niño y/o niña de 6 a 23 meses, sobre todos los alimentos que consumió el niño y/o niña 

las 24 horas previas a la realización de la entrevista. Al finalizar el recordatorio de 24 horas 

se procedió a la toma de las medidas antropométricas. 

7.4.3. Procedimiento de la recolección y revisión de datos 

Se realizaron diferentes pasos para la recolección de datos que van desde la capacitación al 

personal que realizo el trabajo de campo hasta la revisión del correcto llenado de los 

recordatorios, los mismos que se describen a continuación: 

7.4.3.1. Capacitación de la investigadora principal en el correcto llenado del 

recordatorio de 24 horas. 

La metodología aplicada en la realización de los recordatorios de 24 horas del presente 

trabajo, fue ejecutada acorde a los lineamientos que se emplean en el Instituto de 

Investigaciones Nutricionales - IIN del Perú para investigaciones donde se desea 

determinar la ingesta de alimentos y el grado de adecuación que cubre los mismos. Con la 

finalidad de garantizar su correcta aplicación la investigadora principal, participo en una 

capacitación teórico – práctica en el IIN.  

7.4.3.2. Capacitación al personal de campo 

El personal de campo estuvo conformado por nutricionistas que fueron capacitadas por la 

investigadora principal, en la metodología del instrumento a ser aplicado para la realización 

del recordatorio de 24 horas bajo un programa definido el mismo que se muestra en el 

Anexo N° 4. Las capacitaciones tuvieron como objetivo principal contar con una 

metodología estándar entre todos los encuestadores acorde a la aplicada en el IIN
3
. 

 

                                                 
3
 La metodología aprendida en el IIN del Perú fue previamente estandarizada y validada en investigaciones similares 

desarrolladas en este Instituto. 
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Con la finalidad de contar con un documento que sirva de guía para el personal de campo 

que realizo el recordatorio de 24 horas, la investigadora principal elaboro un manual 

mostrado en el Anexo N° 5. En este documento se describen los 2 formularios que 

conforman el recordatorio de 24 horas y los pasos que se deben seguir para el correcto 

llenado de los mismos.  

 

El primer formulario denominado “Consumo individual de alimentos – niño (a) menor de 3 

años” sirve para anotar las preparaciones ya sean familiares o elaboradas exclusivamente 

para el niño y/o niña, además se registra los alimentos consumidos las últimas 24 horas que 

no formen parte de una preparación específica como por ejemplo el consumo de un plátano 

a media mañana y los periodos de toma de leche materna. También en este formulario se 

registra los pesos de las porciones de alimentos consumidos por el niño y/o niña anotando 

la porción servida y la desechada.  

 

El segundo formulario denominado “Preparación de Receta” sirve para anotar todos los 

ingredientes de las preparaciones familiares y registrar sus respectivos pesos brutos y netos 

respectivos.   

7.4.4. Trabajo de campo 

El trabajo de campo se llevó a cabo desde el 11 de septiembre y se extendió hasta el 8 de 

noviembre del 2012, durante este proceso la investigadora principal realizo personalmente 

1/3 de los recordatorios y efectuó la supervisión de la realización de las mismas por parte 

del personal previamente capacitado. Las visitas a los municipios inicio en Uncía, 

Chayanta, Challapata y Pocoata que conforman la zona de intervención 1, prosiguiendo con 

Villa Charcas, Icla, Mojocoya y Zudañez pertenecientes a la zona de intervención 3 y por 

último se realizó el desplazamiento a Tiahuanacu, Laja y Taraco que forman la zona de 

intervención 2. A continuación se muestran las rutas seguidas durante el desarrollo de los 

recordatorios de 24 horas  
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Gráfico N° 2. Ruta de la Zona de intervención 1 

 
Fuente: Imagen extractada del Google earth 

 

 

Gráfico N° 3. Ruta de la Zona de intervención 2 

 
Fuente: Imagen extractada del Google earth 
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Gráfico N° 4. Ruta de la Zona de intervención 3 

 
Fuente: Imagen extractada del Google earth 

 

7.4.5. Conformación del equipo de campo y material utilizado 

El equipo de campo estuvo conformado por nutricionistas previamente capacitadas en el 

llenado del recordatorio de 24 horas, para el buen desarrollo del trabajo se proporcionó a 

cada nutricionista el siguiente material: 

 Copias de los formularios del recordatorio de 24 horas impresos en tamaño oficio. 

 Copias de la carta de consentimiento.  

 Taza medidora para líquidos e ingredientes secos. 

 Platillo de plástico. 

 Jarra de plástico. 

 Calculadora. 

 Gráfico de consistencia de alimentos. 

 Balanza para pesar alimentos marca shoehnle, de industria alemana con sistema de 

taraje y lector digital, muestra el peso en gramos (g) con 1 gramo de precisión.  
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Para la toma de medidas antropométricas se contó con el siguiente material  

 Balanzas de piso Madre - niño de marca SECA, de industria alemana con sistema de 

taraje para descontar directamente el peso de la madre, con lector digital y muestra el 

peso en Kilogramos (Kg.) con 100 g de precisión. 

 Infantómetro de madera de construcción artesanal acorde a las especificaciones 

técnicas de UNICEF (47). Este instrumento consta de una tabla plana o cuerpo con un 

tope fijo en la cabecera y un tope móvil en los pies que se mueve a través de un 

sistema de riel lo que permite su estabilidad al realizar la lectura. La medición se 

realiza en cm y este instrumento tiene un 1 mm de precisión.   

7.4.5.1. Coordinación con el socio territorial y/o personal de salud. 

La investigadora principal con el equipo de nutricionistas, se desplazó a los municipios 

donde se sostuvo en todos los casos; una reunión previa ya sea con el personal de salud o 

con los socios territoriales para definir la ruta que se seguiría a las comunidades.  

7.4.5.2. Desplazamiento a la comunidad. 

El desplazamiento hacia las comunidades se efectuó mediante las ambulancias que fueron 

proporcionadas por el personal de salud con las autorizaciones necesarias, así como en 

movilidades particulares y/o motocicletas que fueron contratadas. En las comunidades que 

no existían rutas de acceso con movilidad o motocicleta el desplazamiento fue a pie. El 

tiempo aproximado en llegar a las comunidades fue muy variable considerando los distintos 

medios de transporte utilizados que van desde 20 minutos de la cabecera del municipio 

hasta 6 horas.  

7.4.5.3. Desplazamiento a los hogares. 

Una vez en la comunidad; se realizaba una reunión con el responsable del Centro o Posta de 

salud y según las posibilidades también se contaba con la presencia de las autoridades 

comunales. En la cual se explicaba el objetivo del trabajo y se proporcionaba la lista de las 

personas a las que se realizaría la encuesta. Se elaboraba un croquis para poder llegar a las 

viviendas de las personas indicadas.  
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Dentro de las comunidades el desplazamiento generalmente fue a pie y en algunos casos en 

motocicleta. El tiempo del desplazamiento a los hogares fue muy variable desde 10 minutos 

hasta 3 horas, debido a que en algunas comunidades la dispersión de hogares es muy 

grande. En algunos casos el personal de salud acompaño a las encuestadoras hasta los 

hogares para ser presentados ante las familias y tener una mejor acogida.  

7.4.5.4. Realización de las encuestas en los hogares. 

El recordatorio de 24 horas fue dirigido a la persona que elabora los alimentos, en todos los 

casos fue la madre y/o cuidadora principal del niño (a). El desarrollo de los recordatorios  

no podía ser realizado en un lugar diferente al hogar de las familias entrevistadas. Debido a 

que se realiza el pesado de los alimentos utilizados durante la alimentación del niño/a el día 

previo, además se pesa las porciones que fueron servidas y/o consumidas empleando para 

ello el vaso, plato u otro utensilio donde fueron servidos. Por lo cual, el acceso a los 

utensilios y alimentos en un lugar diferente seria nula.  

 

Al llegar a una casa lo primero que se hizo fue explicar el motivo de la visita y realizar la 

lectura del consentimiento informado (ver Anexo N° 6). Siempre resaltando que la 

información obtenida será manejada de manera confidencial. Una vez obtenida la 

aprobación se iniciaba el desarrollo del recordatorio. Los formularios utilizados se 

encuentran en el Anexo N° 7, una vez finalizado el recordatorio se procedía a la toma del 

peso y la talla del niño o niña, que fueron anotados en la parte de observaciones en la 

primera hoja del formulario del recordatorio. 

7.4.5.5. Supervisión de la realización de los recordatorios. 

Se efectúo una supervisión de manera aleatoria, al desarrollo de los recordatorios para 

garantizar la adecuada aplicación de la misma. La investigadora principal acompaño a las 

diferentes nutricionistas por lo menos en ¼ del total de los recordatorios que se realizaron. 

Es importante mencionar que el presente estudio se desarrolló teniendo sumo cuidado en el 

respeto, integridad y confidencialidad de las personas participantes en la investigación; lo 

que permite aseverar la veracidad de la información obtenida. 
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7.4.6. Trabajo de oficina 

Finalizado el trabajo de campo, se efectuó el trabajo de gabinete y/o de oficina descrito a 

continuación: 

7.4.6.1. 1ra revisión del llenado de los datos y codificación  

Una vez finalizado el llenado en los hogares de los recordatorios de 24 Horas, se realizó 

una revisión y corrección finalizado este proceso; se efectuó la codificación de los 

alimentos de acuerdo con la tabla de códigos de alimentos que se encuentra anexo al 

manual del recordatorio.  

 

Para el cálculo de pesos brutos (peso de los alimentos con su cascara y crudos)  a netos; se 

utilizaron los factores de conversión citados en el texto denominado: Alimentos crudos 

factores de corrección y equivalencias de pesos y medidas (48) del Ministerio de Salud y 

Deportes de Bolivia del año 2005. 

7.4.6.2. Tabulación de los datos 

Los datos obtenidos en los recordatorios de 24 horas fueron transcritos a 2 planillas 

electrónicas una referente al consumo individual del menor de 3 años y la otra para las 

recetas familiares. Estas planillas fueron diseñadas por el IIN en el programa Visual FoxPro 

versión 9.0, el modelo de las mismas se muestra en el Anexo N° 8. 

7.4.6.3. Revisión de la consistencia de los datos del recordatorio de 24 horas 

Para verificar el adecuado llenado y transcripción de los recordatorios de 24 horas se 

efectuó una 2da limpieza de manera electrónica, empleando una serie de 14 software 

diseñados por el IIN con sintaxis diseñadas en el programa SPSS versión 20.0 y ejecución 

con el programa Visual FoxPro versión 9.0. Se debe destacar que este programa fue 

empleado en Perú y Ecuador. La serie de programas detecta los siguientes errores y/o 

inconsistencias en los recordatorios:  

 

 Correcto llenado de los recordatorios. 

 Coherencia entre peso registrado en porción servida y porción desechada. 

 Que todas las recetas tengan consumo. 
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 Error en la transcripción de un código de alimento. 

 Existencia de códigos y factores del formulario de consumo individual. 

 Existencia de códigos y factores del formulario de receta. 

 Que todos los alimentos registrados en el consumo individual se encuentren en las 

recetas. 

 El peso total de los ingredientes registrados en la receta luego de ser transformados a 

peso cocido, no sean mayores al peso de la receta total registrado. 

 

Finalizada la revisión se procede a realizar el cálculo de nutrientes utilizando las tablas de 

composición de alimentos de Bolivia (30), del Perú (49), adicionalmente se utilizó la 

información nutricional del Nutribebé (50) y de las Chispitas Nutricionales (51). Se calculó 

también el porcentaje de adecuación para lo cual se utilizaron como referencia las 

recomendaciones de energía, macro y micronutrientes descritas en la Tabla N° 4. Los 

resultados se obtuvieron dentro de la base de datos en el programa SPSS que contiene las 

cantidades que aporta la dieta por cada nutriente y los porcentajes de adecuación por cada 

niño y/o niña.  

7.4.6.4. Cálculo de los indicadores antropométricos 

Para la definición del estado de nutrición se calcularon los puntajes Z de los indicadores de 

talla para la edad (T/E) y peso para la talla (P/T) con base en la nueva referencia de 

crecimiento OMS 2006 (52). Los puntajes fueron calculados utilizando el programa 

ANTHRO versión 3.2.2. Se diagnosticaron con talla baja a aquellos niño y niñas cuyos 

puntajes Z estaban con < -2 del indicador T/E; desnutrición aguda grave <-3 del indicador 

P/T; desnutrición aguda moderada < -2 del indicador a 3 P/T; con sobre peso >2 del 

indicador P/T y con obesidad  
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8. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS 

8.1. Características generales de la población estudiada 

La población estudiada estuvo conformada por 120 niños y niñas, distribuidos de la 

siguiente forma: 64 varones (53.3%) y 56 mujeres (46.7%).  Según la zona de intervención 

se distribuye de acuerdo a los resultados en la siguiente tabla. 

 

Tabla N° 5. Características de la población estudiada según el sexo 

Sexo VMB (Zona 1) ALTAGRO (Zona 2) PMA ( Zona 3) TOTAL 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Varón 26 40.6 24 37.5 14 21.9 64 100 

Mujer 18 32.1 17 30.4 21 37.5 56 100 

Total 44 36.7 41 34.2 35 29.2 120 100 

 

Al realizar la distribución por grupo etáreo se tiene 19 niños y niñas (15.8%) de 6 a 8 

meses, 17 niños y niñas (14.2%) de 9 a 11 meses y el grupo que tiene mayor población es el 

de 12 a 23 meses con 84 niños y niñas (70.0%). 

  

8.2. Resultados del estado nutricional 

8.2.1. Resultados del estado nutricional según talla para la edad (T/E) 

Los dados antropométricos de niños y niñas que participaron en el estudio considerando el 

indicador talla baja, se presentan en la Tabla N° 6. Se puede observar que el 38.1 % de 

niñas y niños presenta talla baja, de los cuales 29 son varones y 16 mujeres, lo que significa 

que casi el doble de varones sufre desnutrición crónica en comparación con las mujeres. 

Realizando un análisis estadístico se puede observar que no existe una relación entre el 

sexo y la talla baja (chi - cuadrado = 3.572; p = 0.059). 
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Tabla N° 6. Estado nutricional según la talla para la edad (T/E) en los niños y niñas de 

6 a 23 meses participantes en el estudio en relación al sexo 

Categoría nutricional Varón Mujer Total 

n (%) n (%) n (%) 

Talla Baja <-2DE 29 46.0 16 29.1 45 38.1 

Sin Talla baja ≥ -2DE 34 54.0 39 70.9 73 61.9 

Total 63 100.0 55 100.0 118 100.0 

X2 = 3.572 y p = 0.059 

Realizando un análisis del estado nutricional en relación al sexo en función al grupo etareo 

se pudo evidenciar que en el grupo de 6 a 8 meses se presenta una relación desde el punto 

de vista estadístico (chi – cuadrado = 4.219; p = 0.040).  

 

Tabla N° 7. Estado nutricional según la talla para la edad (T/E) en los niños y niñas de 

6 a 8 meses participantes en el estudio en relación al sexo 

Categoría nutricional Varón Mujer Total 

n (%) n (%) n (%) 

Talla Baja <-2DE 6 60.0 1 12.5 7 38.9 

Sin Talla baja ≥ -2DE 4 40.0 7 87.5 11 61.1 

Total 10 100.0 8 100.0 18 100.0 

 

En relación a la zona de intervención se puede observar en la Tabla N° 8, que el mayor 

número de niños y niñas con talla baja se encuentran en la zona de VMB (19), aplicando la 

prueba de chi cuadrado podemos observar que no existe una asociación que relaciona la 

talla baja y la zona de intervención (chi – cuadrado = 0.839; p = 0.657). 

 

Tabla N° 8. Estado nutricional según la talla para la edad (T/E) de los niños y niñas de 

6 a 23 meses participantes en el estudio 

Categoría nutricional VMB (Zona 1) ALTAGRO (Zona 2) PMA ( Zona 3) TOTAL 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Talla Baja <-2DE 19 42.2 15 33.3  11 24.4  45 38.1 

Sin Talla baja ≥ -2DE 25 57.8 26 66.7 22 75.6  73 61.9 

Total 44 100 41 100 33 100 118 100.0 

X2 = 0.839 y p = 0.657 
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8.2.2. Resultados del estado nutricional empleando peso para la talla (P/T) 

Los dados antropométricos de niños y niñas que participaron en el estudio considerando el 

indicador peso para la talla, se presentan en la Tabla N° 9. Se puede apreciar que no existe 

asociación estadística que relacione la desnutrición aguda con el sexo (chi –cuadrado = 

2.106; p = 0.716), teniendo en total 86.4% de niños y niñas sin desnutrición aguda. 

 

 

Tabla N° 9. Estado nutricional según el peso para la talla de los niños y niñas de 6 a 23 

meses participantes en el estudio según el sexo 

Categoría nutricional Varón Mujer Total 

n (%) n (%) n (%) 

Desnutrición aguda grave 0 0.0 1 1.8 1 0.9 

Desnutrición aguda moderada 1 1.6 1 1.8 2 1.7 

Sin desnutrición aguda 54 85.7 48 87.3 102 86.4 

Sobrepeso 3 4.8 2 5.5 6 5.1 

Obesidad 5 7.9 2 3.6 7 5.9 

Total 63 100.0 % 55 100.0 % 118 100.0 % 

X2 = 2.106 y p = 0.716 

En relación a la zona de intervención se puede observar que no existe una relación 

estadística con el indicador peso para la talla o desnutrición aguda  (chi – cuadrado = 8.244; 

p = 0.410). 

Tabla N° 10. Estado nutricional según el peso para la talla de los niños y niñas de 6 a 

23 meses participantes en el estudio 

Categoría nutricional VMB (Zona 1) ALTAGRO (Zona 2) PMA ( Zona 3) TOTAL 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Desnutrición aguda grave 0 0.0 1 2.4 0 0.0 1 0.8 

Desnutrición aguda moderada 1 2.3 1 2.4 0 0.0 2 1.7 

Sin desnutrición aguda 41 93.2 31 75.6 30 90.9 102 86.4 

Sobrepeso 1 2.3 4 9.8 1 3.0 6 5.1 

Obesidad 1 2.3 4 9.8 2 6.1 7 5.9 

Total 44 100.0 % 41 100.0 % 33 100.0 % 118 100.0 

X2 = 8.244 y p = 0.410 
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8.3. Consumo y/o ingesta promedio de energía y nutrientes  

A través de la encuesta de consumo - recordatorio de 24 horas con pesado de alimentos se 

estimó el aporte promedio de macro y micro nutrientes, los mismos que se muestran en la 

Tabla N° 11 y en la Tabla N° 12, respectivamente. Al analizar los datos llama la atención 

que las desviaciones estándar son muy grandes lo que nos indica que hay niños y/o niñas 

que tienen un consumo muy elevado y otros notoriamente deficientes.  

 

Los valores promedio del consumo de energía, proteína y carbohidratos están por encima 

de las recomendaciones para niños de 6 a 8 meses. Pero si realizamos un análisis para el 

caso particular de la proteína que, aparentemente tiene un consumo elevado, debemos 

considerar la importancia de la fuente de origen ya sea animal o vegetal. Considerando el 

aporte de proteína solamente de los alimentos de origen animal, se puede apreciar que llega 

a un 1.03 gramos lo que influiría también en la fuente de micronutrientes importantes como 

son el hierro y el zinc.  

 

Por otro lado es importante destacar que de acuerdo a los resultados del recordatorio de 24 

horas el consumo promedio de grasa (13.00 gramos) está muy por debajo del promedio 

recomendado para niños de 6 a 23 meses (30.6 gramos). 

 

Tabla N° 11. Ingesta promedios de energía y macronutrientes por zona de 

intervención 

Zona de intervención Energía (Kcal) Proteína (g) Proteína origen 

animal (g) 

Grasa (g) Carbohidratos 

(g) 

Media  DE Media  DE Media  DE Media  DE Media  DE 

VMB (Zona 1) 652.11 406.95 19.93 14.54 2.13 2.60 11.11 10.49 119.10 75.10 

ALTAGRO (Zona 2) 641.39 342.23 25.14 14.71 3.23 1.91 13.18 11.99 108.08 61.29 

PMA ( Zona 3) 750.74 382.10 22.13 14.68 1.94 2.20 15.17 13.24 135.34 73.21 

Total 677.22 378.41 22.35 14.68 2.45 2.32 13.00 11.87 120.07 70.35 

 

Realizando un análisis de la distribución de energía de los macronutrientes se puede 

observar que el mayor aporte proviene de los carbohidratos con un 70% considerando que 
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lo recomendado esta alrededor del 60%, apreciándose nuevamente el déficit de grasa y 

proteínas de las cuales se recomienda 30% y 10% respectivamente. 

 

Tabla N° 12 Distribución de la molécula calórica 

Nutriente Energía (kcal) % distribución 

Proteína 22.35 13% 

Grasa 13.00 17% 

Carbohidratos 120.07 70% 

 

En relación a la ingesta promedio de micronutrientes, el zinc presenta una ingesta promedio 

muy baja (2.55 mg), sabiendo que el valor recomendado promedio para niños de 6 a 23 

meses considerando una baja biodisponibilidad es de 8 mg. Aspecto preocupante debido a 

que se ha demostrado que el consumo de zinc tiene un efecto beneficiosos en el crecimiento 

de los menores de 2 años. 

  

De igual manera tiene una marcada importancia el adecuado consumo de hierro debido a 

que su carencia o deficiencia afecta incide en la anemia, la vitamina A juega un papel 

importante en los ojos, puede contribuir a aumentar la tasa de mortalidad infantil, sobre 

todo en niños con sarampión y puede influir en la presencia de infecciones agudas y ácido 

fólico que se asocia con defectos del tubo neural. Por lo que la carencia de los mismos o 

una inadecuada ingesta ira en desmedro de un buen crecimiento y desarrollo de los niños.  

 

Tabla N° 13. Ingesta promedios de micronutrientes por zona de intervención 

Zona de intervención Calcio (mg) Hierro (mg) Zinc (mg) Vitamina A (µg) Ácido fólico (µg) 

Media  σ Media  σ  Media  σ Media  σ Media  σ 

VMB (Zona 1) 157.30 161.84 8.25 7.60 2.09 2.09 109.57 125.84 41.98 66.85 

ALTAGRO (Zona 2) 279.41 246.93 8.62 7.14 3.00 2.11 114.97 101.34 49.29 62.10 

PMA ( Zona 3) 232.00 263.14 11.55 10.14 2.58 2.63 122.27 237.72 41.81 53.79 

Total 220.81 229.03 9.34 8.33 2.55 2.28 115.12 159.21 44.43 61.24 
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8.4. Adecuación de la ingesta estimada de energía, macro y 
micronutrientes  

 

Los valores de ingesta de energía, macro y micronutrientes para una mejor comprensión 

son comparados con los valores de las recomendaciones diarias descritas en la Tabla N° 3, 

lo que permite determinar el grado de adecuación de la ingesta.  

 

Los resultados del cálculo del grado de adecuación para los macronutrientes se encuentra 

en la Tabla N° 14, se puede observar que el grado de adecuación de la grasa es muy bajo 

llegando a un 39.76 %, aspecto preocupante debido a que el aporte de grasas y aceites en 

los niños es fundamental para un buen crecimiento y desarrollo intelectual, aparte de 

incrementar el aporte energético provee al organismo ácidos grasos y colesterol necesarios 

para la formación de membranas celulares en todos los órganos especialmente a los de la 

retina del ojo, el sistema nervioso central. También actúa como transportador de otros 

compuestos como las vitaminas liposolubles y su bajo consumo afectaría este mecanismo. 

 

Tabla N° 14. Promedio de la adecuación de la ingesta estimada de energía y macro 

nutrientes 

Zona de intervención Energía  Proteína  Grasa  Carbohidratos  

%  DE % DE % DE % DE 

VMB (Zona 1) 127.26 88.79 277.0 212.73 33.3 31.2 120.15 74.90 

ALTAGRO (Zona 2) 139.89 72.86 372.31 197.4 40.39 109.52 80.42 59.62 

PMA ( Zona 3) 145.82 81.96 301.35 217.97 41.22 33.78 139.92 73.79 

Total 136.89 81.38 316.33 211.53 39.76 36.32 122.28 69.89 

 

En lo relacionado a la ingesta de micronutrientes el cálculo del grado de adecuación se 

observa en la Tabla N° 15, resaltando que todos los valores encontrados están por debajo 

del 85%, siendo el más preocupante el zinc que con 31.37% debido a que un adecuado 

consumo de este nutriente puede ayudar a disminuir la talla baja.  
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Tabla N° 15. Promedio de la adecuación de la ingesta estimada de micronutrientes 

Zona de intervención Calcio Hierro baja  Zinc baja  Vitamina A  Ácido fólico 

%  DE %  DE %  DE %  DE %  DE 

VMB (Zona 1) 43.92 37.97 68.43 61.81 26.75 26.57 76.01 97.47 44.64 84.48 

ALTAGRO (Zona 2) 80.42 59.62 69.24 62.89 37.69 26.48 92.22 85.90 55.25 74.87 

PMA ( Zona 3) 64.66 74.15 91.24 90.02 29.91 28.45 78.46 235.18 41.59 66.51 

Total 62.27 59.22 75.28 73.47 31.37 27.27 82.21 146.98 47.36 75.98 

 

8.5. Proporción de niños y niñas con una ingesta inferior al 80% de las 
recomendaciones 

 

Se clasifico a los niños y niñas que participaron en el estudio según la ingesta de nutrientes 

que tuvieron de acuerdo al recordatorio de 24 horas. Para ello se consideró una ingesta 

adecuada aquella que llega a cubrir el 80% o más de sus recomendaciones del nutriente al 

que se hace referencia. Este análisis se realizó a través de un punto de corte porque al 

trabajar solamente con promedios por la elevada diferencia entre los valores máximos y 

mínimos se llega a encubrir deficiencias de la ingesta de nutrientes.  

 

Los resultados encontrados de este análisis en lo que se refiere a macronutrientes se 

muestran en la Tabla N° 16, observándose que el 87.5% de los niños y niñas que 

participaron del estudio tienen una ingesta inadecuada de grasa, y un 32.5% de 

carbohidratos. En relación a la proteína, cuando se realiza la disgregación por proteína 

proveniente de origen animal es importante resaltar que el 97.5% no llega a cubrir el 80% 

de sus recomendaciones siendo esta cifra muy preocupante. 

Tabla N° 16. Proporción de niños y niñas de 6 a 23 meses, que participaron en el 

estudio, con una ingesta inferior al 80% de sus recomendaciones de energía, y 

macronutriente 

Zona de intervención 

Energía 
Proteína  

Proteína 

animal  
Grasa  Carbohidratos  

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

VMB (Zona 1) 16 53.3 7 53.8 44 37.6 41 39.0 17 43.6 

ALTAGRO (Zona 2) 6 20.0 3 23.1 40 34.2 36 34.3 14 35.9 

PMA ( Zona 3) 8 26.7 3 23.1 33 28.2 28 26.7 8 20.5 

Total 30 25.4 13 11.0 117 97.5 105 87.5 39 32.5 
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Para el caso de los micronutrientes los resultados se muestran en la Tabla N° 17, donde se 

destaca que el 91.5% de los niños y niñas no llega a cubrir el 80% de sus recomendaciones 

de zinc y los valores encontrados para calcio, hierro y ácido fólico están por encima del 

70%. Notándose claramente una deficiencia en el consumo de micronutrientes. 

Tabla N° 17. Proporción de niños y niñas de 6 a 23 meses, que participaron en el 

estudio, con una ingesta inferior al 80% de sus recomendaciones de micronutrientes 

Zona de intervención 

Calcio Hierro baja Zinc baja Vitamina A Ác. Fólico 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

VMB (Zona 1) 38 42.7 30 36.1 40 37.0 31 37.8 38 36.9 

ALTAGRO (Zona 2) 25 28.1 32 37.3 36 33.3 22 26.8 35 34.0 

PMA ( Zona 3) 26 29.2 22 26.5 32 29.6 29 35.4 30 29.1 

Total 89 75.4 84 70.3 108 91.5 82 69.5 103 87.3 

 

Al realizar un análisis de los datos resalta que se encuentra una relación entre la ingesta de 

calcio y vitamina A en función de la zona de intervención encontrándose que para el calcio 

se presenta un X
2
 de 7.327 y un p = 0.026 y para la vitamina A un X

2
 de 8.760 y un p = 

0.013. En ambos casos se puede observar que la zona de ALTAGRO presenta una mayor 

proporción de niños y niña que llegan a cubrir más del 80 % de sus recomendaciones 

(53.3% y 51.4% respectivamente). Esto puede deberse a que los municipios de intervención 

del proyecto en ALTAGRO son productores de leche y sus derivados. 

 

Por otro lado es importante destacar que se analizó la relación que existe entre el consumo 

del Alimento Complementario Nutribebé con el aporte de macro y micronutrientes 

encontrándose que desde el punto de vista estadístico existe una relación entre el consumo 

de Nutribebé y el aporte de proteína, calcio y hierro teniendo los siguientes resultados: 

Tabla N° 18. Relación entre el consumo de Nutribebé y el aporte de proteína 

Consumo de Nutribebé 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Consumió Nutribebé 1 2.0 48 98.0 49 41.2 

No consumió Nutribebé 12 17.1 58 82.9 70 58.8 

X2 = 6.756 y p = 0.009 
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Tabla N° 19. Relación entre el consumo de Nutribebé y el aporte de calcio 

Consumo de Nutribebé 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Consumió Nutribebé 31 63.3 18 36.7 49 41.1 

No consumió Nutribebé 58 82.9 12 17.1 70 58.8 

X2 = 5.868 y p = 0.015 

 

Tabla N° 20. Relación entre el consumo de Nutribebé y el aporte de hierro de baja 

biodisponibilidad 

Consumo de Nutribebé 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Consumió Nutribebé 24 48.9 25 51.1 49 41.1 

No consumió Nutribebé 60 85.7 10 14.3 70 58.8 

X2 = 18.735 y p = 0.000 

 

8.6. Relación entre el estado nutricional y la ingesta de alimentos 

8.6.1. Relación de talla para la edad y la ingesta energía y macronutrientes 

Las tablas que se muestran a continuación, presentan la proporción de niños y niñas de 6 a 

23 meses que participaron en el estudio y la asociación que existe desde el punto de vista 

estadístico entre la ingesta de energía y macro nutrientes  el estado nutricional expresado 

como talla baja. Para el análisis se utilizó el estadístico chi cuadrado por tratarse de 

variables categóricas encontrándose que desde el punto de vista estadístico no existe una 

relación entre la ingesta de energía y macronutrientes con la talla baja.  

 

Esto puede deberse a otros problemas no contemplados en el presente estudio que hacen 

que la relación entre la ingesta de nutrientes y el estado nutricional expresado como talla 

baja no muestren una relación, entre las cuales se puede mencionar la presencia de 

infecciones respiratorias agudas, considerando que las poblaciones estudiadas viven en 

climas fríos. También pude deberse a la presencia de parásitos u otros factores que influyen 

en la inadecuada absorción de nutrientes que provoca que los niños que aparentemente 

tienen una adecuada ingesta de nutrientes tengan talla baja. 
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Tabla N° 21. Relación entre ingesta de energía y talla baja 

Talla/Edad 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Talla baja 14 46.7 31 35.6 45 38.5 

Sin talla baja 16 53.3 56 64.4 72 61.5 

X2 = 1.148 y p = 0.284 

 

Tabla N° 22. Relación entre ingesta de proteína y talla baja 

Talla/Edad 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Talla baja 7 53.8 38 36.5 45 38.5 

Sin Talla baja 6 46.2 66 63.5 72 61.5 

X2 = 1.463 y p = 0.227 

 

En lo que se refiere a la proteína de proveniente de una fuente de origen animal se puede 

mencionar que  tampoco se encontró una relación estadísticamente significativa en función 

a la talla baja hallándose X
2
 = 1.062 y un p =  0.303 

 

Tabla N° 23. Relación entre ingesta de grasa y talla baja 

Talla/Edad 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Talla baja 38 36.9 7 46.7 45 38.1 

Sin talla baja 65 63.1 8 53.3 73 61.9 

X2 = 0.530 y p = 0.467 

 

Tabla N° 24. Relación entre ingesta de carbohidratos y talla baja 

Talla/Edad 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Talla baja 14 35.9 31 39.2 45 38.1 

Sin Talla baja 25 64.1 48 60.8 73 61.9 

X2 = 0.124 y p = 0.725 

8.6.2. Relación de talla para la edad y la ingesta de micronutrientes 

Para analizar la asociación o relación entre la talla baja y la ingesta de micronutrientes 

estudiados, se empleando la prueba de chi – cuadrado no encontrándose desde el punto de 
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vista estadístico una relación entre estas 2 variables estudiadas.  Esto puede deberse a otros 

factores que no se contemplaron para el presente estudio, que estén afectando a que varios 

niños y niñas tengan una adecuada dieta y presenten talla baja.  

 

Tabla N° 25. Relación entre ingesta de calcio y talla baja 

Talla/Edad 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Talla baja 37 42.5 8 26.7 45 38.5 

Sin Talla baja 50 57.5 23 73.2 73 61.9 

X2 = 2.371 y p = 0.124 

 

Tabla N° 26. Relación entre ingesta de hierro de baja biodisponibilidad y talla baja 

Talla/Edad 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Talla baja 34 41.5 11 31.4 45 38.5 

Sin Talla baja 48 58.5 25 68.6 73 61.5 

X2 = 1.044 y p = 0.307 

 

Tabla N° 27. Relación entre ingesta de zinc de baja biodisponibilidad y talla baja 

Talla/Edad 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Talla baja 39 36.8 6 54.5 45 38.5 

Sin Talla baja 67 63.2 5 45.5 72 61.5 

X2 = 1.327 y p = 0.249 

 

Tabla N° 28. Relación entre ingesta de vitamina A y talla baja 

Talla/Edad 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Talla baja 33 41.2 12 32.4 45 38.5 

Sin Talla baja 47 58.8 25 67.6 72 61.5 

X2 = 0.831 y p = 0.362 
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Tabla N° 29. Relación entre ingesta de ácido fólico y talla baja 

Talla/Edad 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Talla baja 38 37.6 7 43.8 45 38.5 

Sin Talla baja 63 62.4 9 56.2 72 61.5 

X2 = 0.219 y p = 0.640  

 
   

  

8.6.3. Relación de peso para la talla y la ingesta de energía y macronutrientes 

Los resultados de la asociación entre la ingesta de energía y macronutrientes con el estado 

nutricional expresado como desnutrición aguda se observan en las tablas que van desde el 

N° 30 hasta el N° 33.  Para la realización de este análisis se empleando la prueba de chi – 

cuadrado se observa que desde el punto de vista estadístico las variables  no presentan 

asociación entre sí. Pudiendo deberse a factores que no se contemplaron en el presente 

estudio como por ejemplo enfermedades diarreicas agudas. 

Tabla N° 30. Relación entre ingesta de energía  y desnutrición aguda 

Peso/Talla 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Desnutrición aguda grave 0 0.0 1 1.1 1 0.9 

Desnutrición aguda moderada 1 3.3 1 1.1 2 1.7 

Sin desnutrición aguda 27 90.0 74 85.1 101 86.3 

Sobrepeso 1 3.3 5 5.7 6 5.1 

Obesidad 1 3.3 6 6.9 7 6.0 

X2 = 1.757 y p = 0.780 

Tabla N° 31. Relación entre ingesta de proteína y desnutrición aguda 

Peso/Talla 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Desnutrición aguda grave 0 0.0 1 1.0 1 0.9 

Desnutrición aguda moderada 1 7.7 1 1.0 1 1.7 

Sin desnutrición aguda 11 84.6 90 86.5 101 86.3 

Sobrepeso 1 7.7 5 4.8 6 5.1 

Obesidad 0 0.0 7 6.7 7 6.0 

X2 = 4.255 y p = 0.373 
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Tabla N° 32. Relación entre ingesta de grasa  y desnutrición aguda 

Peso/Talla 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Desnutrición aguda grave 1 1.0 0 0.0 1 0.8 

Desnutrición aguda moderada 1 1.0 1 6.7 2 1.7 

Sin desnutrición aguda 89 86.4 13 86.7 102 86.4 

Sobrepeso 6 5.8 0 0.0 6 5.1 

Obesidad 5 5.8 1 6.7 7 5.9 

X2 = 3.541 y p = 0.472 

Tabla N° 33. Relación entre ingesta de carbohidratos y desnutrición aguda 

Peso/Talla 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Desnutrición aguda grave 0 0.0 1 1.3 1 0.8 

Desnutrición aguda moderada 1 2.6 1 1.3 2 1.7 

Sin desnutrición aguda 34 87.2 68 86.1 102 86.4 

Sobrepeso 3 7.7 3 3.8 6 5.1 

Obesidad 1 2.6 6 7.6 7 5.9 

X2 = 2.650 y p = 0.618 

8.6.4. Relación de peso para la talla y la ingesta de micronutrientes 

Los resultados de la asociación entre la ingesta de micronutrientes y la desnutrición aguda 

se observan en las tablas que van desde el N° 34 hasta el N° 38. Para este análisis se utilizó 

la prueba de chi – cuadrado. No se encontró una relación y/o asociación entre estas dos 

variables desde el punto de vista estadístico. 

Tabla N° 34. Relación entre ingesta de calcio  y desnutrición aguda 

Peso/Talla 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Desnutrición aguda grave 0 0.0 1 3.3 1 0.9 

Desnutrición aguda moderada 1 1.1 1 3.3 2 1.7 

Sin desnutrición aguda 79 90.8 22 73.3 101 86.3 

Sobrepeso 4 4.6 2 6.7 7 6.0 

Obesidad 3 3.4 4 13.3 7 6.0 

X2 = 8.141 y p = 0.087 
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Para realizar un análisis adicional de la ingesta de calcio y la desnutrición aguda se agrupo 

los niños y niñas que presentan desnutrición aguda grave y moderada y se consideró los 

niños y niñas sin desnutrición aguda encontrándose que desde el punto de vista estadístico 

se tiene una relación entre estas variables teniendo un X
2
 = 6.318 y un p = 0.012 

 

Tabla N° 35. Relación entre ingesta de hierro con baja biodisponibilidad  y  

desnutrición aguda 

Peso/Talla 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Desnutrición aguda grave 1 1.2 0 0.0 1 0.9 

Desnutrición aguda moderada 2 2.4 0 0.0 2 1.7 

Sin desnutrición aguda 68 82.9 33 94.3 101 86.3 

Sobrepeso 4 4.9 2 5.7 6 5.1 

Obesidad 7 8.5 0 0.0 7 6.0 

X2 = 4.668 y p = 0.323 

Tabla N° 36. Relación entre ingesta de zinc con baja biodisponibilidad y desnutrición 

aguda 

Peso/Talla 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Desnutrición aguda grave 1 1.0 0 0.0 1 0.9 

Desnutrición aguda moderada 1 1.0 1 9.1 2 1.7 

Sin desnutrición aguda 93 87.7 8 72.7 101 86.3 

Sobrepeso 5 4.7 1 9.1 6 5.1 

Obesidad 5 4.7 1 9.1 6 5.1 

X2 = 4.802 y p = 0.308 

Tabla N° 37. Relación entre ingesta de vitamina A y desnutrición aguda 

Peso/Talla 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Desnutrición aguda grave 0 0.0 1 2.7 1 0.9 

Desnutrición aguda moderada 1 1.2 1 2.7 2 1.7 

Sin desnutrición aguda 70 87.5 31 83.8 101 86.3 

Sobrepeso 4 5.0 2 5.4 6 5.1 

Obesidad 5 6.2 2 5.4 7 6.0 

X2 = 2.553 y p = 0.635 
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Tabla N° 38. Relación entre ingesta de ácido fólico y desnutrición aguda 

Peso/Talla 
Inadecuada ingesta Adecuada ingesta Total 

n % n % n % 

Desnutrición aguda grave 1 1.0 0 0.0 1 0.9 

Desnutrición aguda moderada 1 1.0 1 6.2 2 1.7 

Sin desnutrición aguda 87 86.1 14 87.5 101 86.3 

Sobrepeso 5 5.0 1 6.2 6 5.1 

Obesidad 7 6.9 0 0.0 7 6.0 

X2 = 3.551 y p = 0.470 
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9. DISCUSIÓN 

Como se puede observar en los resultados encontrados la población infantil está sometida a 

una baja ingesta de nutrientes, encontrándose una prevalencia de talla baja elevada (37.6%), 

superando al promedio de desnutrición de acuerdo a la ENDSA 2008 para niños y niñas de 

6 a 23 meses (21.1%). 

 

En lo referente a varones y mujeres se ve una marcada diferencia siendo los más afectados 

los varones, encontrándose que para el estudio la cantidad de varones con talla baja y/o 

desnutrición crónica es casi el doble que las mujeres. Adicionalmente se observa que el 

porcentaje obtenido en varones está muy por encima de la media nacional reportado en la 

ENDSA (27.9%). En lo que respecta a desnutrición aguda grave, en la línea de base del 

PMDC se registró que un 7.7% de niños y niñas de 6 a 23 meses presentaban esta 

deficiencia y un 15.5% desnutrición moderada. Los valores obtenidos en el estudio están 

muy por debajo de estas cifras.  

 

En lo que se refiere a energía la ingesta promedio encontrada está por debajo del reportado 

en la ECIN 2002 (1252 Kcal). En relación a la ingesta promedio de proteína total es 

superior al reportado en la ECIN (22.35 g). La mejora del consumo de proteínas 

probablemente puede verse reflejado en los porcentajes bajos de desnutrición aguda severa 

y/o moderada registrados en el estudio, pero sigue existiendo una deficiencia de proteína de 

origen animal que ayudaría a la disminución de anemias y talla baja.  

 

Es importante destacar que el bajo consumo de grasa es coincidente con resultados de otro 

estudio
4
 similar en la parte de cálculo de la ingesta de alimentos que menciona “llama la 

atención la ingesta extremadamente baja de grasa llegando está a aproximadamente el 3 a 

9% de la energía lo que probablemente puede impedir la adecuada absorción de vitaminas 

liposolubles así como la probable deficiencia de ácidos grasos esenciales. Se también la 

ingesta de carbohidratos obteniendo un aporte promedio de 122.28 g, que al ser comparado 

con el registrado en la ECIN (120.07 g) son similares. 

 

                                                 
4
 Assessment and Characterization of the Diet of an Isolated Population in the Bolivian Andes 
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De acuerdo a la distribución de la molécula calórica se puede observar que existe una baja 

ingesta de energía proveniente de las proteínas de origen animal, exceso en el consumo de 

hidratos de carbono y un bajo consumo de grasa lo que puede afectar al desarrollo del 

cerebro en los niños por relacionarse al consumo de ácidos grasos poliinsaturados entre 

otras deficiencias. 

 

La ingesta de micronutrientes reportados en el estudio hace referencia a un aporte de zinc 

muy similar al reportado en la ECIN (2.64 mg), el cual se encuentra muy por debajo de la 

recomendación, aspecto sumamente preocupante porque un adecuado consumo de este 

micronutriente puede ayudar a disminuir la talla baja. 

 

Es relevante la discrepancia entre la media del consumo de los macro y micro nutrientes 

con la adecuación, especialmente cuando se aplica el punto de corte de 80%, existiendo un 

alto porcentaje de niños y niñas que no llega a cubrir lo mínimo necesario, destacando entre 

los macronutrientes la grasa y en los micronutrientes el zinc y ácido fólico. 

 

En relación a las prácticas de alimentación que tienen las madres de acuerdo al recordatorio 

de 24 horas realizado es importante señalar que 71 madres y/o cuidadoras principales les 

dieron a sus más de 4 grupos de alimentos lo que equivale al 59.2% y 63 madres les dieron 

por lo menos 3 alimentos espesos equivalente al 52.5%. En la alimentación del niño un 

aspecto muy importante es la dieta mínima aceptable lo que quiere decir que las madres le 

dieron alimentos espesos y diversos reportándose que solamente 24 madres y/o cuidadoras 

principales cumplieron este requisito llegando a tan solo el 20 %.  

 

Algo que llama la atención y es importante mencionar es el bajo consumo de Nutribebé 

debido a que menos de 50 % de las madres, mencionaron que le dieron a su niño y/o niña 

este producto el día previo a la entrevista. 
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10. CONCLUSIONES 

 No se pudo evidenciar una relación directa desde el punto de vista estadístico entre 

el estado nutricional y la ingesta de alimentos. 

 

 En relación a la desnutrición crónica se pudo evidenciar que es mayor en varones 

que en mujeres.  

 

 Se encontró un bajo porcentaje de niños y niñas que padecen desnutrición aguda 

severa y/o moderada.  

 

 La distribución de la energía dentro de la molécula calórica, no se encuentra dentro 

de los parámetros recomendados. 

 

 Se evidencio un exceso de consumo de hidratos de carbono y una baja ingesta de 

proteína especialmente de origen animal así como de grasa. 

 

 La cantidad de niños y niñas que no alcanza a cubrir ni el 80% de sus 

recomendaciones de grasa y micronutrientes es elevada. 

 

 El consumo de Nutribebé que aparece en los resultados contribuye al aporte de 

proteína, calcio y hierro, convirtiéndose en una fuente importante de estos 

nutrientes. 

 

 No se encontró una relación directa entre la ingesta de nutrientes y la desnutrición 

aguda desde el punto de vista estadístico, posiblemente porque la población de 

estudio que presenta desnutrición aguda y/o moderada es muy reducida.  
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11. RECOMENDACIONES 

 

 Las madres y/o familiares deberían incrementar en las dietas de los niños y niñas 

alimentos de origen animal por la alta proporción de niños y niñas que no llega a 

cubrir ni el 80% de este nutriente. Su incremento también se vería reflejado en el 

consumo de micronutrientes importantes para un buen crecimiento y desarrollo 

como son el hierro, zinc y ácido fólico. 

 

 Las madres y/o cuidadoras principales deberían adicionar en la alimentación de los 

niños y niñas aceite u otra fuente de grasa preferentemente de origen vegetal, lo cual 

también repercutiría en una mejora en la absorción de micronutrientes liposolubles 

como es el caso de la vitamina A. 

 

 Al haberse encontrado un porcentaje considerable de niños y niñas que consumen 

Nutribebé y siendo este, una buena fuente de nutrientes se recomienda que se realice 

mayor promoción de la compra y distribución a los Gobiernos Municipales.  

 

 Al realizar un análisis cualitativo de la explicación que daban las madres sobre la 

forma de preparación del Nutribebé el momento de la realización de los 

recordatorios de 24 horas, se recomienda informar a las madres sobre la forma 

adecuada de preparación y consumo del producto en el momento de su distribución.  

 

 Realizar estudios bioquímicos para contar con información más precisa del estado 

nutricional de los niños y niñas.  
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13. ANEXOS 
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Anexo 1. Listado de comunidades de las 3 zonas de intervención 
del Proyecto IssAndes 

 
Cuadro N° 1: Zona 1 - Visión Mundial Bolivia (Potosí y Oruro), Municipios, Comunidades y 
códigos. 

MUNICIPIO  UNCIA 1 MUNICIPIO  POCOATA  2 MUNICIPIO  CHAYANTA 3 MUNICIPIO CHALLAPATA 4 

COMUNIDADES Código COMUNIDADES Código COMUNIDADES Código COMUNIDADES Código 

ANTARA 1 BERENGUELA 1 CHACORI 2 QAQACHACA 1 

CALA CALA 2 POCOTANCA 5 COMPI 5 CALA CALA 2 

JANKOLAIME 3 TANANA 6 IRUPATA 6 CAÑAVI 3 

LAGUNILLAS 4 UTAVI 7 JACHA 7 CHURACANI 4 

LAJRAHUISA 5 VILA VILA 8 KAYU KAYU 8 COLCHANI 5 

MACHACAMARCA 6 VILLA ALCARAPI 9 PAMPA CHURO 10 WANCARANI 7 

WILQUE 7 CHOCO 10 QOCHIRI 11 JACHOJO 8 

MOROCOMARCA 8 JIQUILLIRI 18 QUINTA PAMPA 12 JANKO NUNU 9 

  TOTORA 20 TAPARU 13 LIVICHUCO 10 

      PALCOTA 12 

      PURACA 13 

      QUILLA QUILLA 14 

      PARCO 16 

 

 

 
Cuadro N° 2: Zona 2 - ALTAGRO (La Paz), Municipios, Comunidades y Códigos. 

MUNICIPIO  LAJA 1 MUNICIPIO TIAHUANACU 2 MUNICIPIO  TARACO  3 

COMUNIDADES Código COMUNIDADES Código COMUNIDADES Código 

ULLAJARA 1 INGENIO LTDA. 1 CHAMBI TARACO 1 

CANTUYO 2 GUARAYA 2 COACOLLO 2 

SACACANI 7 WANCOLLO 3 SAN JOSE  3 

KANTAPA 13 KASA ACHUTA 4 ÑACHOCA 4 

CALAMARCA 22 CHUSICANI 5 CHIRIPA 6 

  YANAMANI 6 ZAPANA 9 

  SURIRI 7 JIWAWI GRANDE 10 

  CHAMBI GRANDE 8 JIWAWA CHICO 11 

  QUERINI 10   

  HUACULLANI 11   

  CAUSAYA 13   

  PIRCUTA 15   

  PILLAPI 16   

  ACHACA 17   
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Cuadro N° 3: Zona 3 - PMA (Chuquisaca), Municipios, Comunidades y Códigos. 

MUNICIPIO  ZUDAÑEZ 1 MUNICIPIO  MOJOCOYA     2 MUNICIPIO  ICLA  3 MUNICIPIO VILLA CHARCAS   4 

COMUNIDADES Código COMUNIDADES Código COMUNIDADES Código COMUNIDADES Código 

ALIZOS MAYU 1 YACAMBE 1 JATUM MAYU 1 SULTACA ALTA  1 

COILOLO 2 CHURICANA 2 THAQO PAMPA 2 HUANCARANI BAJO 2 

SUNDUR HUASI 3       
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Anexo 2. Calculo de la muestra para el recordatorio de 24 horas 
 

 

El cálculo de la muestra  se realizó con la siguiente fórmula: 

 

  
  

  
      

 

                
    

    (53), (54) 

 

Dónde: 

n : Tamaño de la muestra 

Z : Grado de libertad o nivel de fiabilidad de 95% (valor estándar de 1,96) 

P : Proporción esperada de la variable principal a estudiar. 

Como variable dependiente y/o principal se tomó el estado nutricional. Para el cálculo de 

la muestra se utilizó el valor de 11.6% (porcentaje de niños y niñas de 6 a 8 meses con talla 

baja) reportado en la ENDSA 2008, al no contarse con datos de las zonas donde se realizó 

el estudio.  

N : Población a estudiar 

Q: 1 - P 

e  : Margen de error del 5% 

 

Realizando el reemplazo de los valores en la formula se tiene: 

                       
    

         Obtenemos:                     
                 

            

 

Este valor se reemplaza en:     
  

  
      

 

 

 

Teniendo:       
     

  
         

   

     

 

Finalmente el tamaño de la muestra es de 120 
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Anexo 3. Certificado emitido por el comité nacional de bioética 
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Anexo  4. Programa de Capacitación 
 

 

Primer día 
Hora Tema 

09:00 – 09:30 Presentación de los participantes 

09:30 – 10:30 Introducción sobre el Proyecto IssAndes - Bolivia 

10:30 – 11:00 Consentimiento informado 

11: 00 – 11:30 Refrigerio  

11: 30 – 12:30 Descripción del Cuestionario niño/a menor de 3 años (1ra parte) 

12:30 – 14:30 Almuerzo 

14:30 – 16:30 Descripción del Cuestionario niño/a menor de 3 años (2da parte) 

16:30 – 17:00 Refrigerio 

17:30 – 18:00 Descripción del Cuestionario Madre y/o Cuidadora principal 

 

 

Segundo día 

 
Hora Tema 

9:00 – 10:30 Sección de antropometría (1ra Parte) 

10:30 – 11:00 Refrigerio 

10:00 – 12:30 Sección de antropometría (2da Parte) 

12: 30 – 14:30 Almuerzo 

14: 30 – 16:30 Presentación del Recordatorio de 24 horas 

16:30 – 17:00 Refrigerio 

17:00 – 18:00 Práctica 1 – Recordatorio de 24 horas con 
pesado de alimentos 

 

 

Tercer día 

 
Hora Tema 

9:00 – 10:30 Práctica 2 – Recordatorio de 24 horas con pesado de alimentos 

10:30 – 11:00 Refrigerio 

11:00 – 12:30 Repaso del Recordatorio de 24 horas con pesado de alimentos 

12: 30 – 14:30 Almuerzo 

14: 30 – 16:00 Evaluación del recordatorio de 24 horas 

16:00 – 16:30 Refrigerio 
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Anexo  5. Manual para el correcto llenado  para personal 
entendido en nutrición 
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Anexo  6. Consentimiento informado 
 
Nombre de la Entrevistada: _________________________________________________________  

Código: ______________________  

 

Consentimiento Verbal 

Encuesta de Hogar y Recordatorio 

 
Proyecto Innovación para la Seguridad y Soberanía Alimentaria en los Andes. ISSANDES 

Coordinadora Nutricional: Dra. Ana María Aguilar. Jefe de la Unidad: Dr. José Luís San Miguel Instituto de Investigación en 

Salud y Desarrollo IINSAD / Facultad de Medicina/ UMSA 

Calle Claudio Sanjinés SN Edificio IBBA – IINSAD Teléfono: 2246550 (9:00 a 15:00) 

Centro Internacional de la Papa CIP 
Consentimiento Verbal para una Entrevista en el Hogar y consumo de la madre y niño/a menor de 3 años. 

 
Mi nombre es y trabajo en el centro de salud _________________________________. En esta oportunidad 

participo con el responsable del proyecto del IINSAD llevando a cabo una encuesta en coordinación con el 

Centro Internacional de la Papa y Visión Mundial organización que usted ya conoce. Ellos están iniciando un 

proyecto que se llama IssAndes para reducir la inseguridad alimentaria en su municipio y se necesita saber 

cómo se encuentra el estado nutricional de los niños, su comida, las prácticas de las madres y algunos 

aspectos del hogar para saber cómo se podría ayudar a la población y posteriormente poder medir como les 

ha ido con el proyecto. Dado que su familia está participando en este proyecto y en su hogar hay un niño o 

niña menor de 3 años y/o una madre le pedimos amablemente contestar algunas preguntas.  

 

La encuesta tiene dos partes, la primera tomara alrededor de 60 minutos en la cual le preguntaremos sobre lo 

que comió su niño/a las últimas 24 horas, en la segunda parte vamos a hacerle preguntas específicas sobre lo 

que comen usted y su niño, que tomaran alrededor de 45 minutos; el tiempo total será alrededor de 2 horas. 

También vamos a medir y pesar a su niño o niña si es menor de 2 años.  

Todo lo que usted nos diga será totalmente confidencial. Escribimos su nombre y el nombre de su hijo(a) por 

si acaso tenemos que verificar información después, pero el nombre de su hijo(a) no aparecerá en el 

documento, sino solo números, como código, que será asignado a usted para identificación interna, con 

acceso únicamente al equipo de estudio.  

 

Toda la información recogida se analizará de manera conjunta y servirá para elaborar informes que serán 

compartidos con personas e instituciones de salud dentro y fuera del país, esta información será de utilidad 

para su comunidad y municipio. Su nombre no aparecerá en ningún documento por lo que le pedimos 

contestar a todas las preguntas con la verdad.  

 

Durante esta visita también se realizará una atención integral de su niño, conocerá el estado nutricional de su 

niño menor de 2 años y se le brindaran consejos para mejorar la alimentación de usted, su niño y su familia. 

Por todas estas actividades no le cobraran ningún costo son totalmente gratuitas.  

Su participación es totalmente voluntaria y si usted no quisiera contestar alguna pregunta no tiene que 

hacerlo. Más aún, si usted no desea continuar con la entrevista usted puede terminarla en cualquier momento 

sin ningún problema ni temor a perder beneficios del proyecto.  

No hay ningún beneficio directo, pero su información, junto con la de otros nos ayudara a entender la mejor 

manera de mejorar la salud y nutrición de los niños.  

 

Si usted tuviera alguna otra consulta sobre esta entrevista o sobre su participación en la misma, usted es 

bienvenido a hacerlo en cualquier momento. Para ellos le estamos entregando esta tarjeta con los nombres, 

direcciones y teléfonos que usted necesitaría para contactarnos.  

 

 
¿Desea participar?    SI…………….   No…………… 

 

 

Gracias por su participación 
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Nombre de la Entrevistada: _________________________________________________________  

Código: ______________________  

 

Consentimiento Verbal 

Encuesta de Hogar y Recordatorio 

 

Declaro que he cumplido con el proceso de consentimiento, informado al señor/señora 

__________________________________________  Siguiendo el texto anterior.  

 

Nombre: _______________________________________ Firma:_________________________________ 

 

Documento de identificación:_______________________Fecha:_________________________________ 

 

También nos gustaría tomar fotos de Ud., su familia, hijos y su hogar. Estas fotos se van a usar solamente 

para publicaciones, presentaciones y difusión del proyecto. Ni su nombre, ni el nombre de ningún miembro 

de la su familia, se va a mostrar con la foto.  

 

¿Ud. está de acuerdo en que se le tome fotos?  

 

SI_________       No_______ 

 

Declaro que he cumplido con el proceso de consentimiento, informado al señor/señora 

____________________________________________ Siguiendo el texto anterior.  

 

Nombre: _______________________________________ Firma: _________________________________ 

 

Documento de identificación: _______________________Fecha:_________________________________ 

 

 

Gracias por su participación. 
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Anexo  7. Formularios del recordatorio de 24 horas – Consumo 
individual de alimentos niño (a) menor de 2 años y Formulario de 

preparación de recetas 
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Anexo  8. Planillas de transcripción de recordatorios en el 
programa FoxPro versión 9.0 

 

Planilla “Consumo individual niño (a) menor de 3 años” para ingreso de datos del 

recordatorio de 24 horas 

 

 

Planilla “Preparación de receta” para ingreso de datos del recordatorio de 24 horas 

 

 


