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RESUMEN 
 

El sobrepeso y la obesidad infantil se encuentran entre los principales problemas de salud 
pública a nivel mundial, lo que hace necesario el desarrollo de políticas públicas tendientes 
a disminuir su prevalencia. Las prioridades para el desarrollo de dichas políticas deben 
definirse considerando los factores determinantes del sobrepeso y la obesidad infantil. En 
este contexto, los objetivos del presente trabajo fueron caracterizar el estado nutricional y 
los patrones de alimentación de niños uruguayos de 24 a 79 meses de acuerdo a los datos 
de la segunda ronda de la Encuesta Nacional de Desarrollo Infantil y Salud, y explorar la 
importancia relativa de distintas variables en la prevalencia de sobrepeso y obesidad. 
Las medidas antropométricas confirmaron que el sobrepeso y la obesidad infantil son un 
problema de salud pública en el país, al superar ampliamente los valores aceptables en una 
población sana. La prevalencia de exceso de peso en niños de 24 a 60 meses alcanzó el 
11.5% (7.9% de sobrepeso y 3.6% de obesidad) y el 34.1% en los niños de 61 a 79 meses 
(21.5% de sobrepeso y 12.6% de obesidad). Los factores pre-natales, la lactancia materna 
y la valoración antropométrica de la madre antes del embarazo y al momento de la 
realización de la encuesta fueron identificados como los principales determinantes del 
sobrepeso y la obesidad infantil en las dos franjas de edad consideradas. Estos resultados 
indican que la mejora de la salud y el estado nutricional de las madres, así como la 
promoción de la lactancia materna deben ser componentes claves de las estrategias de 
prevención de sobrepeso y obesidad infantil. En lo que respecta a los patrones de 
alimentación de los niños, se observó una baja frecuencia de consumo de alimentos 
naturales como frutas, verduras y pescado, y un moderado consumo de alimentos ultra-
procesados (especialmente bebidas azucaradas). Considerando que las preferencias 
alimentarias dependen fuertemente de los hábitos alimentarios durante los primeros años 
de vida, los resultados del estudio resaltan la necesidad de implementar acciones para 
aumentar el consumo de alimentos naturales y desestimular el consumo de alimentos ultra-
procesados con excesiva cantidad de azúcares, grasas y sodio en la población infantil. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
El sobrepeso y la obesidad infantil se encuentran entre los principales problemas de salud 
pública a nivel mundial (1). Si bien el aumento de la prevalencia de sobrepeso y la obesidad 
infantil se observó inicialmente en países desarrollados, en los últimos años también ha 
aumentado en países en desarrollo (2). En América Latina y el Caribe 3.9 millones de niños 
menores de 5 años presentan sobrepeso u obesidad (3). En el caso específico de Uruguay, 
las cifras de sobrepeso y obesidad en niños superan ampliamente los valores aceptables en 
una población sana (4). De acuerdo a los resultados de la Primera Encuesta de Nutrición, 
Desarrollo Infantil y Salud, el 9.6% de los niños menores de 2 años y el 11.3% de los niños 
de 2 a 4 años presentaba sobrepeso u obesidad en el año 2013 (1.9% y 2.1% de obesidad, 
respectivamente) (5). La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil ha mostrado un 
aumento alarmante en el país en los últimos años en todos los rangos de edad (6-8).  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la obesidad como un exceso en masa 
grasa lo suficientemente grande como para aumentar el riesgo de morbilidad, alteración del 
bienestar físico, psicológico o social y/o la mortalidad (9). En particular, la obesidad durante 
la infancia se asocia con problemas de salud inmediatos como la hipertensión y la 
resistencia a la insulina, mayor riesgo de contraer enfermedades, así como con una mayor 
probabilidad de muerte y discapacidad prematura en la edad adulta (10,11). Además de los 
costos sociales, el sobrepeso y la obesidad infantil implican un importante costo económico 
debido al aumento de los requerimientos médicos de la población (12). Esta situación hace 
necesario el desarrollo de políticas públicas tendientes a disminuir la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad infantil. Las prioridades para el desarrollo de dichas políticas deben 
definirse considerando sus factores determinantes, así como las principales barreras y 
facilitadores para los cambios de hábitos en la población (13,14). 
 
1.1. Factores determinantes del sobrepeso y la obesidad infantil 
 
La etiología del sobrepeso y la obesidad infantil es multicausal e involucra una compleja 
interacción entre factores exógenos y endógenos, tales como la genética, los hábitos 
alimentarios, el nivel de actividad física y características del entorno social y físico (15-19). Si 
bien los factores genéticos y hormonales influyen en la susceptibilidad de los niños a la 
obesidad, el estilo de vida y las características del entorno han sido identificados como los 
principales responsables del aumento de la prevalencia de obesidad infantil a nivel mundial 
(2).  En la actualidad, los niños nacen y crecen en ambientes obesogénicos en donde ganar 
peso es mucho más fácil que mantener un peso dentro de parámetros normales (20). 
 
La obesidad infantil de causa exógena es provocada por un desequilibrio crónico entre el 
consumo y el gasto de energía (2). Los principales factores del estilo de vida responsables 
de este desbalance son la falta de actividad física y los hábitos alimentarios, caracterizados 
por una ingesta elevada de alimentos con alto valor energético (proveniente especialmente 
de azúcares y grasa) y una ingesta deficiente de frutas y verduras (19-22). Diversos estudios 
han mostrado que el estilo de vida sedentario, y en particular el número de horas que los 
niños invierten mirando televisión o jugando con video juegos, se asocia con una mayor 
prevalencia de obesidad (23,24). Por otra parte, la visualización de televisión se ha asociado 
con una ingesta de energía excesiva debido a un mayor consumo de alimentos fuera de 
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horas (o “picoteo”) y a cambios en las preferencias alimentarias de los niños por exposición 
a la publicidad de alimentos (25).  
 
Además de los factores vinculados con el estilo de vida de los niños, los factores 
prenatales, el modo de nacimiento y las prácticas de crianza durante los primeros meses de 
vida también han sido asociados con la probabilidad de desarrollo de obesidad infantil (26). El 
peso de la madre al comienzo del embarazo y la ganancia de peso durante la gestación se 
han correlacionado positivamente con el riesgo de obesidad infantil (21,27). Algunos estudios 
señalan a algunas complicaciones obstétricas como desencadenantes de la obesidad 
infantil, vinculándose a la programación fetal y un origen temprano de la obesidad (28-29).  
 
En lo que respecta al modo de nacimiento, una revisión sistemática encontró un fuerte 
aumento en el riesgo de sobrepeso y obesidad en niños nacidos por cesárea respecto a 
aquellos nacidos por parto natural debido a cambios en la función inmunológica y endócrina 
(30). Además, los niños nacidos pequeños o grandes para la edad gestacional, y aquellos 
que experimentan un aumento de peso acelerado tienen mayor riesgo de obesidad durante 
la infancia (31,32). Luego del nacimiento, la lactancia materna tiene un rol protector sobre el 
desarrollo de obesidad. La lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida se 
ha correlacionado con una menor incidencia de obesidad infantil en estudios de cohortes 
(33).  
 
Además de las causas individuales mencionadas anteriormente existen factores vinculados 
al ambiente familiar y social que influyen en el desarrollo de la obesidad infantil, y que están 
enlazadas a estilos y comportamientos de crianza de los hijos, así como los hábitos 
alimentarios de los padres, su estado nutricional y sus patrones de actividad física (2,21). 
 
1.2. Hábitos alimentarios como determinantes del sobrepeso y la obesidad infantil 
 
Los hábitos alimentarios son uno de los principales factores determinantes del exceso de 
peso en la edad infantil (15,16). Sin embargo, no existe un único alimento o nutriente que 
pueda ser identificado como responsable de esta situación (17). Por el contrario, la calidad de 
la dieta en su conjunto es quien posee el mayor efecto en la ganancia de peso (34,35). Por 
este motivo, en los últimos años se ha generado un creciente interés en la identificación de 
patrones alimentarios en la población y en el estudio de su relación con la prevalencia de 
obesidad y enfermedades no transmisibles (36). Estudios recientes han identificado al 
consumo de alimentos procesados y ultra-procesados como uno de los principales 
determinantes de las diferencias en los patrones de alimentación de niños en distintos 
países europeos con edades comprendidas entre 1.5 y 9 años (37-39). Los alimentos 
procesados y ultra-procesados han reemplazado parcialmente a los alimentos naturales 
tradicionales, ocasionando un aumento de la densidad energética de la dieta y de la ingesta 
de sodio, grasas saturadas y azúcares simples, y una disminución del consumo de frutas, 
vegetales, fibra, y carbohidratos complejos (40,41). El consumo de estos alimentos se ha 
asociado con mayor riesgo de sobrepeso en niños entre 6 y 11 años (42-44). Esta situación 
sugiere que las políticas públicas destinadas a combatir el sobrepeso y la obesidad infantil 
deben introducir cambios en el ambiente alimentario para desmotivar el consumo de 
alimentos ultra-procesados y superar las barreras para una alimentación saludable (45).  
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El ambiente alimentario, y en particular el ambiente familiar ejerce un rol determinante en 
los patrones de alimentación de los niños (46,47). Las prácticas de alimentación utilizadas por 
los padres, tales como la presión o la restricción, han sido asociadas con dietas menos 
saludables, mayor ingesta de alimentos en la niñez (48), mayor riesgo de sobrepeso y 
obesidad (49), desarrollo de desórdenes alimentarios (50) y mayor ansiedad y depresión (51). 
En este sentido, la ausencia de prácticas que motiven una alimentación saludable se ha 
asociado con un mayor consumo de alimentos ultra-procesados en niños brasileros (52). Por 
este motivo, las prácticas alimentarias utilizadas por los padres para alimentar a sus hijos 
durante la primeria infancia deben ser un componente fundamental de las actividades de 
promoción de una alimentación saludable. 
 
1.3. Influencia de variables socio-económicas en los hábitos alimentarios 
 
Las variables socio-económicas del hogar son una de las principales determinantes del 
ambiente alimentario. Las inequidades sociales tienen una elevada influencia en la 
predisposición a desarrollar sobrepeso, obesidad y enfermedades crónicas durante la niñez, 
adolescencia y la vida adulta (53,54). Existe evidencia consistente de que las personas de 
nivel socio-económico bajo enfrentan mayores barreras para una alimentación saludable y 
tienen mayor predisposición a desarrollar sobrepeso, obesidad y enfermedades crónicas 
(38,55,56). Estudios previos han reportado un menor consumo de frutas y vegetales y un mayor 
consumo de alimentos ultra-procesados en niños de bajo nivel socio-económico en 
comparación con niños de nivel socio-económico medio/alto (57,58). Por otro lado, el consumo 
de alimentos ultra-procesados en niños de 2 a 9 años en Brasil se ha asociado 
significativamente con un menor nivel educativo de las madres (52).  
 
 
2. OBJETIVOS 
 
Los objetivos del presente trabajo fueron: 
 

• Caracterizar el estado nutricional y los patrones de alimentación de niños de 24 a 79 
meses de acuerdo a los datos de la segunda ronda de la Encuesta Nacional de 
Desarrollo Infantil y Salud.  
 

• Identificar grupos de niños en función de sus patrones de alimentación. 
 

• Evaluar diferencias en las prácticas de alimentación de los grupos de niños. 
 

• Evaluar diferencias en las características socio-demográficas de los grupos de 
niños.  

 
• Comparar el estado nutricional de los niños con distintos patrones de alimentación. 

 
• Explorar la importancia relativa de distintas variables en la prevalencia de sobrepeso 

y obesidad en los niños de 24 a 79 meses. 
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3. METODOLOGÍA 
 
Descripción de los hábitos alimentarios de los niños en la segunda ronda de la encuesta 
 
Se trabajó únicamente con los datos de los niños que participaron en ambas rondas de la 
Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud. Se utilizó estadística descriptiva para 
describir las variables vinculadas con los hábitos alimentarios de los niños en la segunda 
ronda. Para cada una de las variables, se calculó el porcentaje de respuestas en cada 
categoría. En el caso de variables cuantitativas se calculó el valor promedio de las 
respuestas. 
  
Análisis de conglomerados 
 
Se realizó un análisis de conglomerados no jerárquico para identificar grupos de niños con 
patrones de alimentación similares en la segunda ronda de la encuesta (59) a partir de los 
datos del cuestionario de frecuencia de consumo de 26 alimentos. Para la evaluación de 
estado nutricional en la población infantil se consideraron los criterios de la OMS (60-62) y por 
lo tanto se trabajó por separado con los datos de los niños que tenían 60 meses o menos y 
con aquellos que tenían más de 60 meses.  
 
Se evaluó la pertinencia de incluir cada uno de los 26 alimentos en función de su relevancia, 
evaluada a través del porcentaje de respuestas “Ns/Nc” en las preguntas AL19 o AL20 y 
“No” en la pregunta AL19. Para todos los alimentos considerados el porcentaje de 
respuestas “Ns/Nc” fue menor o igual que 0.2%. El porcentaje de respuestas “No” en la 
pregunta AL19 fue menor a 85% considerando todos los niños participantes de la segunda 
ronda, así como considerando los datos de los niños de los dos rangos etarios por 
separado. Se descartaron los niños que no tenían datos en ninguna de las categorías de 
alimentos incluidas en el cuestionario, lo que dio lugar a una base final de 1805 niños de 60 
meses o menos y 574 niños mayores de 60 meses. A partir de estos resultados se decidió 
utilizar los datos de frecuencia de consumo de los 26 alimentos para los dos grupos etarios. 
 
A partir de los puntajes asignados a la frecuencia de consumo de cada uno de los alimentos 
(0: No, 1: 1 día, 2.5: 2-3 días, 5: 4-6 días y 7: 7 días), se calculó su frecuencia de consumo 
relativa y se realizó una estandarización de los datos para cada uno de los niños (63). Sobre 
esta base de datos se aplicó un algoritmo k-means para identificar grupos de niños con 
patrones de alimentación similares, para los dos rangos de edad definidos. El número de 
grupos se definió utilizando el criterio de Calinski y Harabasz (64). La estabilidad de las 
soluciones se evaluó utilizando técnicas de re-muestreo.  
 
 
Hábitos alimentarios de los niños de cada uno de los grupos identificados 
 
Se realizó una descripción de los grupos identificados en el análisis de conglomerados para 
los dos rangos de edad en términos de sus hábitos alimentarios en la primera y la segunda 
ronda de la encuesta. Se evaluaron diferencias significativas entre los grupos utilizando el 
test chi-cuadrado en el caso de variables categóricas y el test t en el caso de variables 
continuas. 
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Estado nutricional de los niños de cada uno de los grupos identificados 
 
Se evaluó el estado nutricional de los niños en función de la talla para la edad, peso para la 
edad, peso para la talla e índice de masa corporal (IMC) para la edad. Se clasificaron a los 
niños de acuerdo a los puntos de corte definidos por la OMS (60-62). Todos los desempeños 
antropométricos fueron expresados en puntaje z. Fueron excluidas del análisis las medidas 
con puntajes z de peso para la edad <-6 o >5, de talla para la edad <-6 o >6 y de IMC <-5 o 
>5, dado que son límites biológicamente imposibles de acuerdo a los criterios de la OMS (60-

62). Para la evaluación se utilizaron los paquetes igrow y who2007 de la OMS disponibles 
para el software R, que tienen incorporados los estándares de crecimiento y puntos de corte 
recomendados por la OMS (60-62) y arrojan los resultados en términos de puntajes z. Se 
evaluaron diferencias entre los grupos utilizando el test de Fisher.   
 
 
Características socio-demográficas de los niños de cada uno de los grupos identificados 
 
Se caracterizaron los grupos de niños en función de variables socio-demográficas, 
características del hogar y características de las madres. Se evaluó la existencia de 
diferencias significativas entre los grupos utilizando el test chi-cuadrado.  
 
 
Exploración de la importancia relativa de distintas variables en la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad mediante la aplicación de árboles de decisión con remuestreo 
 
Para evaluar la importancia relativa de los hábitos alimentarios, variables vinculadas a la 
actividad física, factores pre-gestacionales y estado nutricional de la madre en la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los niños de 24 a 79 meses se utilizaron modelos 
de árboles de decisión con remuestreo (boosted regression trees en inglés). Esta estrategia 
combina las ventajas del modelado estadístico y de las técnicas de aprendizaje automático 
para obtener un único modelo con mayor capacidad predictiva. Las técnicas de aprendizaje 
automático asumen que los datos provienen de un proceso complejo y desconocido, y 
utilizan algoritmos que “aprenden” patrones a partir de los datos que permitan predecir una 
variable de respuesta a partir de variables independientes o predictoras (65). 
 
Los árboles de decisión utilizan una serie de reglas para dividir el espacio predictor en 
rectángulos donde los valores de la variable de respuesta son más homogéneos, y asignan 
una constante a dicha región. Se conocen como árboles de clasificación o de regresión, 
dependiendo de si la variable de respuesta es categórica o cuantitativa. Por otra parte, los 
algoritmos de remuestreo permiten combinar un gran número de modelos con baja 
capacidad predictiva para obtener un único modelo más potente. Los árboles de decisión 
combinados con técnicas de remuestreo pueden utilizarse tanto con variables continuas 
como categóricas, son robustos para manejar datos faltantes, seleccionan automáticamente 
las variables predictoras más relevantes para predecir la respuesta y son capaces de 
modelar relaciones no lineales (66,67). 
 
Para los árboles de decisón con remuestreo se utilizaron como variables de respuesta la 
incidencia de obesidad y la incidencia de sobrepeso en los niños, considerando los criterios 
de la OMS para la evaluación de estado nutricional en la población infantil. Se excluyeron 
del análisis los niños con datos faltantes en las medidas antropométricas, así como aquellos 
que presentaron puntajes z extremos según los criterios de la OMS (60-62). Al igual que en el 
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análisis de conglomerados, se trabajó por separado con los datos de los niños que tenían 
60 meses o menos (n=1743) y con aquellos que tenían más de 60 meses (n=562). Las 
variables predictoras consideradas fueron: el grupo identificado en el análisis de 
conglomerados  (como indicador de los patrones de alimentación de los niños), el tiempo 
frente a la pantalla, la realización de actividad física fuera del centro educativo, las horas de 
sueño, el tiempo de lactancia materna (edad en meses hasta la que el niño tomó pecho), el 
peso al nacer (clasificado como bajo peso, normal o macrosómico) (68,69), el tipo de  
nacimiento, estado nutricional de la madre antes del embarazo, el aumento de peso de la 
madre durante el embarazo (clasificado como normal o exceso de aumento de peso) (70) y el 
estado nutricional de la madre al momento de responder la encuesta (excluyendo aquellas 
que estaban embarazadas). 
 
Para aplicar los árboles de decisión con remuestreo fue necesario definir la complejidad del 
modelo, que determina el grado de interacciones entre las variables predictoras que son 
modeladas, y la tasa de aprendizaje, que determina la contribución de cada árbol al modelo 
total. Para esto, se dividieron los sets de datos en datos para entrenamiento (70%) y datos 
para chequear la capacidad predictiva del modelo (30%). Utilizando los datos de 
entrenamiento de construyeron modelos de entre 100 y 10000 árboles con grado de 
complejidad entre 1 y 5 y distintas tasas de aprendizaje (0.05, 0.01, 0.005, 0.001 y 0.0005), 
y se evaluó la capacidad predictiva de los modelos utilizando el resto de los datos. Para 
todos los casos, se seleccionó una complejidad igual a 1 (es decir que sólo se modelaron 
efectos principales de  las variables predictoras) y una tasa de aprendizaje de 0.001. Luego 
de seleccionar estos parámetros, se utilizó la función gbm.step del paquete dismo (71) 
para el software R (72), que determina automáticamente el número óptimo de árboles para el 
modelo. 
 
Una vez construidos los modelos, se estimó la importancia relativa de cada variable 
predictora en la predicción de la incidencia de obesidad o sobrepeso. La importancia 
relativa es una medida de la contribución de la variable al modelo, y está escalada de forma 
que la suma de importancias relativas de todas las variables sea 100%. Por lo tanto, a 
mayor influencia relativa más fuerte es la influencia de la variable predictora en la 
respuesta. Además, se construyeron los gráficos de dependencia parcial de aquellas 
variables con mayor importancia relativa. Estos gráficos representan el efecto marginal de 
una variable predictora en la respuesta considerando para el resto de las variables su efecto 
promedio (66). 
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4. RESULTADOS 
 
4.1. Hábitos alimentarios y estado nutricional de los niños que participaron en la 
segunda ronda de la encuesta  
 
Hábitos alimentarios 
 
Se evaluaron los hábitos alimentarios de los niños a través de las respuestas de los 
informantes a una serie de preguntas relacionadas a la forma de comer y los alimentos 
consumidos por los niños. Se observó que el 66.8% de los niños tenía una rutina 
establecida para las comidas. Como se presenta en la Tabla 1, más del 95% de los niños 
realizaba las cuatro comidas principales (desayuno, almuerzo, merienda y cena) en un día 
típico, mientras que un 86.3% realizaba también comidas entre horas (Tabla 1). Si bien la 
mayoría de los niños realizaba las comidas con algún integrante de la familia, la cena era la 
comida que se realizaba con más frecuencia en compañía. 
  
 
Tabla 1. Porcentaje de los niños que realizaban distintas comidas en un día típico y porcentaje que 
las realizaban con algún integrante de la familia. 
 

Comida Porcentaje de los niños que 
realizaba la comida (%) 

Porcentaje de los niños que 
realizaba la comida con algún 

integrante de la familia (%) 
Desayuno 96.5 80.0 
Almuerzo 97.8 76.9 
Merienda 97.3 76.2 
Cena 95.9 94.5 
Comidas entre horas 86.3 84.9 
 
 
El 75.1% de los encuestados afirmó que los niños recibían comida cada vez que lo pedían 
fuera de las comidas principales. El número de comidas entre horas que realizaban los 
niños estuvo comprendido entre 1 y 6, correspondiendo a un promedio de 2.2. Al consultar 
sobre los alimentos consumidos en las colaciones en el día anterior a la encuesta, fruta y 
lácteos (yogur, postres, leche, queso) fueron las respuestas más frecuentes, seguidas por 
pan y panificados (galletas, grisines y bizcochos) (Figura 1). 
 
Se utilizaron los datos del cuestionario de frecuencia de alimentos para estudiar los 
patrones de alimentación de los niños. Como se observa en la Tabla 2, la categoría con 
mayor frecuencia de consumo fue lácteos, la cual fue consumida de forma diaria por el 80% 
de los niños. Mientras tanto, para las categorías agua embotellada, pan, frutas o jugos de 
fruta naturales, y azúcares y dulces, el porcentaje de niños que presentó una frecuencia de 
consumo diaria estuvo comprendido entre 45.9 y 56.9%. 
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Figura 1. Porcentaje de niños que consumió distintos alimentos entre horas el día anterior a la 
encuesta. 
 
 
Tabla 2. Distribución de número de días que se consumieron distintas categorías de alimentos en la 
semana previa a la segunda ronda de la encuesta. 
 

Categoría de alimento Porcentaje de niños (%) 
0 días 1 día 2-3 días 4-6 días 7 días NS/NC 

Verduras (no papa, ni boniato) 19.3 7.7 34.9 19.6 18.3 0.1 
Frutas o jugos de fruta naturales (no envasado) 8.8 3.5 19.0 21.2 47.5 0.1 
Lentejas, porotos, garbanzos 60.1 22.5 15.0 1.7 0.5 0.1 
Cereales (arroz, fideos o polenta, papa, boniato) 0.9 3.2 37.1 32.4 26.4 0.1 
Carne de vaca o pollo 2.0 4.1 26.2 36.9 30.8 0.1 
Pescado 62.2 29.2 7.9 0.6 0.0 0.0 
Huevo 18.0 15.2 50.9 12 3.7 0.1 
Agua de la canilla 58.2 1.0 4.4 3.3 32.9 0.1 
Agua embotellada 27.9 1.6 7.9 5.6 56.9 0.1 
Aceite en crudo 36.0 7.8 30.8 13.5 11.7 0.2 
Pan 10.2 4.2 16.5 12.1 56.8 0.1 
Lácteos (leche no saborizada, yogur, queso) 3.7 1.1 6.9 8.2 80.0 0.1 
Azúcar y dulces 19.8 5.1 18.3 10.8 45.9 0.1 
Manteca 44.9 6.9 23.4 11.2 13.4 0.1 
Fritos (papas fritas, milanesas, huevo frito, 
buñuelos, torta fritas) 31.8 28.1 33.1 6.0 1.0 0.1 

Alimentos pre elaborados y pre fritos (Nuggets, 
hamburguesas, panchos, noisettes, pre fritas, 
croquetas) 

36.0 28.5 30.4 4.3 0.8 0.0 

Purés, sopas y caldos instantáneos 63.4 14.3 17.6 3.4 1.1 0.1 
Aderezos (mayonesa, ketchup, etc) 33.8 12.7 36.7 10.6 6.2 0.1 
Galletas saladas 34.0 8.0 27.6 14.5 15.8 0.2 
Alfajores y galletitas rellenas, Bizcochos 24.6 14.6 36 12.2 12.5 0.1 
Barritas de cereales 82.9 5.0 7.9 2.5 1.7 0.1 
Postres lácteos envasados y leche saborizadas 36.4 9.3 24 11.3 19.0 0.1 
Golosinas 33.6 14.1 27.9 10.5 13.7 0.2 
Refrescos con azúcar, jugos instantáneos, aguas 
saborizadas 21.7 8.1 26.6 13.8 29.7 0.1 

Jugos fruta envasados 60.8 7.1 18.4 7.1 6.4 0.2 
Jugo de soja 71.4 6.3 12.2 4.7 5.3 0.1 

 
 
De forma general, los patrones de alimentación de los niños se caracterizaron por una baja 
frecuencia de consumo de alimentos naturales y mínimamente procesados y una moderada 
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frecuencia de consumo de alimentos procesados y ultra-procesados. Es de destacar que la 
frecuencia de consumo de vegetales, legumbres y frutas se encontraba por debajo de las 
recomendaciones nutricionales. Como se observa en la Tabla 2, únicamente el 18.3% de 
los niños presentó una frecuencia de consumo diaria de verduras, mientras que el 19.3% no 
había consumido verduras la semana anterior a la encuesta. En el caso de las legumbres 
(lentejas, porotos, garbanzos), el 60.1% de los niños no las había consumido la semana 
anterior a la encuesta. De forma similar, el 62.2% de los niños presentó una frecuencia de 
consumo de pescado inferior a 1 vez por semana, mientras que el 32.1% de los niños había 
consumido carne de vaca o pollo menos de 4 veces a la semana. 
 
Por el contrario, se registró un consumo frecuente de alimentos procesados y ultra-
procesados, con elevado contenido de grasas, azúcares y/o sal (Tabla 2). Por ejemplo, el 
porcentaje de niños que presentó una frecuencia de consumo mayor a 4 veces por semana 
fue 56.7% para azúcar y dulces, 43.5% para refrescos con azúcar, jugos instantáneos y 
aguas saborizadas, 30.3% para galletas saladas, 24.7% para alfajores, galletas rellenas y 
bizcochos, y 24.2% para golosinas. 
 
En lo que respecta al consumo de alimentos preparados fuera del hogar, el 71.3% de los 
encuestados afirmó que ninguna comida en la semana era adquirida fuera del hogar, 
mientras que el 19.0% afirmó que una comida en la semana era adquirida pronta para 
consumir. El restante 9.7% indicó que dos o más comidas en la semana eran adquiridas 
fuera del hogar prontas para consumir (2 comidas: 5.7%, 3 comidas: 2.3%, 4 o más 
comidas: 1.7%). 
 
En cuanto a la bebida mayoritariamente consumida cuando los niños tenían sed, el agua 
embotellada fue la más frecuentemente mencionada (49.2%), seguida por el agua de la 
canilla (29.5%) (Figura 2). Mientras tanto, el 21.3% de los niños consumía mayoritariamente 
jugos o refrescos, de los cuales únicamente 1.1% consumía jugos de fruta 100% naturales.  
 
 

 
 
Figura 2. Porcentaje de niños que bebían mayoritariamente distintas bebidas cuando tenían sed.  
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Se exploró también el consumo de leche de los niños, encontrándose que el 85.7% de los 
niños consumía leche entera, mientras que el 6.3% consumía leche descremada (Figura 3). 
Por su parte, el 5.7% de los niños no consumía leche, mientras que el 0.4% consumía leche 
de cabra o jugos de soja. 
 

 
Figura 3. Porcentaje de niños que consumía habitualmente distintos tipos de leche.  
 
Al consultar por el principal aceite utilizado en las preparaciones, se observó que el aceite 
de girasol y el aceite de soja fueron los más utilizados (38.9 y 38.4%, respectivamente). El 
resto de los aceites fueron mencionados por menos del 10% de los encuestados: maíz 
(9.4%), oliva (5.0%), girasol alto oleico (2.9%), mezcla de girasol y maíz (2.5%), canola 
(1.6%), arroz (1.3%). 
 
En el momento de la comida, únicamente el 9.4% de los encuestados indicó poner el salero 
en la mesa. 
 
Para los niños que concurrían a centros educativos, el alimento más frecuentemente 
consumido en la merienda fue la leche y/o productos lácteos, seguido por fruta o jugos de 
fruta, bizcochuelos o tortas caseras y refuerzos o sándwiches (Figura 4).  
 

 
Figura 4. Porcentaje de niños que consumió distintos alimentos como merienda en el centro 
educativo el día previo a la encuesta.  
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Estado nutricional de los niños 
 
Se analizó el estado nutricional de los niños mediante datos antropométricos. Se utilizaron 
los criterios de la OMS (60-62) para definir retraso de crecimiento de acuerdo al indicador talla 
para la edad, bajo peso de acuerdo al indicador peso para la edad, y sobrepeso y obesidad 
de acuerdo al indicador índice de masa corporal para la edad. Los datos fueron analizados 
por separado para los niños de 24 a 60 meses y para los niños mayores a 60 meses. 
 
Como se observa en la Tabla 3, el 3.7% de los niños presentó retraso de crecimiento 
(puntaje z entre -2 y -3), mientras que el 1.0% presentó retraso de crecimiento grave 
(puntaje z por debajo de -3). No se observaron diferencias significativas en la prevalencia 
de retraso de crecimiento o retraso de crecimiento severo entre los niños de 24 a 60 meses 
y los niños de 61 a 79 meses (Tabla 3).  
 
 
Tabla 3. Porcentaje de niños con retraso de crecimiento y bajo peso en la segunda ronda de la 
Encuesta, de acuerdo al rango etario. 
 
 Todos 

(n=2309) 
24 a 60 meses 

(n=1747) 
61 a 79 meses 

(n=562) 
Retraso de crecimiento (-3<z<-2) 3.7 3.9 3.2 
Retraso de crecimiento grave (z<-3) 1.0 1.0 0.9 
Bajo peso (-3<z<-2) 1.0 0.9 1.3 
Bajo peso excesivo (z<-3) 0.2 0.1 0.5 

 
Notas: Los criterios para definir retraso de crecimiento y bajo peso provienen de la OMS (60-62). Se descartaron 
del análisis los niños con datos faltantes en las medidas antropométricas, así como aquellos que presentaron 
puntajes z extremos según los criterios de la OMS (60-62). 
 
 
Al analizar los datos de retraso de crecimiento por sexo, pudo observarse una mayor 
prevalencia de retraso de crecimiento en las niñas en comparación con los niños (Tabla 4), 
mientras que en el caso del retraso de crecimiento grave no se encontraron diferencias.   
 
 
Tabla 4. Porcentaje de niños con retraso de crecimiento y bajo peso en la segunda ronda de la 
Encuesta, de acuerdo al sexo. 
 

 Niñas  
(n=1096) 

Niños 
(n=1210) 

Retraso de crecimiento (-3<z<-2) 4.8 2.9 
Retraso de crecimiento grave (z<-3) 0.6 1.2 
Bajo peso (-3<z<-2) 0.4 1.4 
Bajo peso excesivo (z<-3) 0.2 0.2 

 
Notas: Los criterios para definir retraso de crecimiento y bajo peso provienen de la OMS (60-62). Se descartaron 
del análisis los niños con datos faltantes en las medidas antropométricas, así como aquellos que presentaron 
puntajes z extremos según los criterios de la OMS (60-62). 
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En lo que respecta al peso para la edad, indicador de deficiencia de peso, se observó que 
únicamente el 1.0% de los niños presentó bajo peso (puntaje z entre -2 y -3) y el 0.2% 
presentó bajo peso excesivo (puntaje z por debajo de -3). Los datos segmentados por edad 
no mostraron diferencias significativas entre los niños de 24 a 60 meses y los niños de 61 a 
79 meses (Tabla 3). Estos datos permiten afirmar que el bajo peso no es un problema de 
salud pública en el país. No se encontraron diferencias en la prevalencia de bajo peso de 
acuerdo al sexo de los niños (Tabla 4). 
 
Sin embargo, de acuerdo al índice de masa corporal para la edad puede afirmarse que el 
exceso de peso constituye un problema de salud pública en el país. Para los niños de 24 a 
60 meses la prevalencia de riesgo de sobrepeso (puntaje z entre +1 y +2) alcanzó el 23.9% 
de los niños, mientras que el 7.9% de los niños presentó sobrepeso (puntaje z entre +2 y 
+3) y el 3.6% obesidad (puntaje z mayor a +3) (Tabla 5). No se encontraron diferencias 
significativas en la prevalencia de riesgo de sobrepeso, sobrepeso u obesidad de niños y 
niñas. 
 
 
Tabla 5. Clasificación de los niños de 24 a 60 meses en función de su índice de masa corporal para 
la edad en la segunda ronda de la Encuesta, de acuerdo al rango etario. 
 

 Todos 
(n=1723) 

Niñas 
(n=806) 

Niños  
(n=917) 

Riesgo de sobrepeso (1<z<2) 23.9 23.1 24.6 
Sobrepeso (2<z<3) 7.9 7.3 8.5 
Obesidad (z>3) 3.6 3.2 3.9 

 
Nota: Los criterios para clasificar a los niños de acuerdo a su índice de masa corporal para la edad provienen de 
la OMS (60-62). Se descartaron del análisis los niños con datos faltantes en las medidas antropométricas, así 
como aquellos que presentaron puntajes z extremos según los criterios de la OMS (60-62). 
 
 
En el caso de los niños de 61 a 79 meses, la prevalencia de sobrepeso (puntaje z entre +1 y 
+2) alcanzó el 21.5% de los niños, mientras que la obesidad (puntaje z mayor a +2) alcanzó 
el 12.6% (Tabla 6). Al analizar los datos de índice de masa corporal segmentados por sexo, 
se observó una prevalencia similar de exceso de peso en niñas y niños (33.7% y 34.5%, 
respectivamente). Sin embargo, los niños tendieron a presentar mayor prevalencia de 
obesidad que las niñas, quienes presentaron mayor prevalencia de sobrepeso (Tabla 6). 
 
 
Tabla 6. Clasificación de los niños de 61 a 79 meses en función de su índice de masa corporal para 
la edad en la segunda ronda de la Encuesta, de acuerdo al rango etario. 
 

 Todos  
(n=557) 

Niñas  
(n=279) 

Niños  
(n=278) 

Sobrepeso (1<z<2) 21.5 24.0 19.0 
Obesidad (z>2) 12.6 9.7 15.5 

 
Nota: Los criterios para clasificar a los niños de acuerdo a su índice de masa corporal para la edad provienen de 
la OMS (60-62). Se descartaron del análisis los niños con datos faltantes en las medidas antropométricas, así 
como aquellos que presentaron puntajes z extremos según los criterios de la OMS (60-62). 
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En lo que respecta al peso para la talla en los niños de 24 a 60 meses, los datos 
presentaron un comportamiento similar al índice de masa corporal para la edad (Tabla 7). 
 
Tabla 7. Clasificación de los niños de 24 a 60 meses en función de su peso para la talla en la 
segunda ronda de la Encuesta, de acuerdo al rango etario. 
 

 24 a 60 meses 
(n=1719) 

Emaciación severa (z<-3) 0.2 
Emaciación (-2<z<-3) 0.8 
Riesgo de sobrepeso (1<z<2) 23.0 
Sobrepeso (2<z<3) 7.9 
Obesidad (z>3) 3.7 

 
Nota: Los criterios para clasificar a los niños de acuerdo a su índice de masa corporal para la edad provienen de 
la OMS (60-62). Se descartaron del análisis los niños con datos faltantes en las medidas antropométricas, así 
como aquellos que presentaron puntajes z extremos según los criterios de la OMS (60-62). 
 
 
4.2. Identificación de grupos de niños con distinto patrón de alimentación en la 
segunda ronda de la Encuesta 
 
Considerando los datos de frecuencia relativa de consumo de los 26 grupos de alimentos 
considerados en la segunda ronda de la Encuesta, se aplicó un algoritmo k-means para 
identificar grupos de niños con patrones de alimentación similares. Se trabajó por separado 
con los datos de los niños que tenían 60 meses o menos en la segunda ronda de la 
encuesta, y con aquellos que tenían más de 60 meses, de forma de poder aplicar la 
evaluación de estado nutricional propuesta por la OMS. Para los dos grupos etarios se 
seleccionó la solución de dos grupos que presentó mayor estabilidad en el proceso de re-
muestreo.  
 
 
4.2.1. Segmentación de los niños de 60 meses o menos en función de sus patrones 
de alimentación 
 
Los dos grupos de niños de 60 meses o menos identificados en el análisis de 
conglomerados se diferenciaron en la frecuencia relativa de consumo de alimentos 
naturales y ultra-procesados. Se encontraron diferencias significativas (p<0.05) entre los 
grupos en la frecuencia de consumo de 23 de los 26 grupos de alimentos. Como se observa 
en la Tabla 8, el Grupo 1 (n=823) presentó una mayor frecuencia relativa de consumo de 
alimentos naturales o procesados: frutas o jugos de fruta naturales, carne de vaca o pollo, 
pescado, agua embotellada y aceite en crudo. Además, presentaron mayor frecuencia 
relativa de consumo de dos alimentos ultra-procesados: galletas saladas y barritas de 
cereales (Tabla 8). Por el contrario, el Grupo 2 (n= 982) presentó una mayor frecuencia 
relativa de consumo de agua de la canilla, pan, azúcar y dulces, manteca, fritos y varios 
grupos de alimentos ultra-procesados: purés, sopas y caldos instantáneos, aderezos, 
alfajores, galletitas rellenas y bizcochos, postres lácteos envasados y leches saborizadas, 
golosinas, refrescos con azúcar, jugos instantáneos y aguas saborizadas, jugos de fruta 
envasados y jugos de soja.  
 
En los Anexos 1 y 2 se presenta la distribución de frecuencia de consumo de los 26 grupos 
de alimentos para los dos grupos de niños. Es interesante destacar que, aunque los niños 
del Grupo 1 presentaron una mayor frecuencia de consumo de verduras y frutas que los 
niños del Grupo 2, el 74.5% no había consumido verduras todos los días durante la semana 
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previa a la encuesta, mientras que el 36.3% no había consumido frutas todos los días 
(Anexo 1). 
 
 
Tabla 8. Puntajes z promedio de frecuencia de consumo relativa de 23 grupos de alimentos en la 
segunda ronda de la encuesta para los dos grupos de niños identificados en el análisis de 
conglomerados (niños de 60 meses y menos, n=1805). 
 

Grupo de alimento Grupo 1 
(n=823) 

Grupo 2 
(n=982) 

Verduras (no papa, ni  boniato)                                                                                                                                           0.38 -0.32 
Frutas o jugos de fruta naturales (no envasado)                                                                                                                           0.49 -0.41 
Carne de vaca o pollo                                                                                                                                                     0.25 -0.21 
Pescado                                                                                                                                                                   0.31 -0.26 
Agua de la canilla                                                                                                                                                       -0.19 0.16 
Agua embotellada                                                                                                                                                          0.39 -0.33 
Aceite en crudo                                                                                                                                                           0.32 -0.27 
Pan                                                                                                                                                                       -0.18 0.15 
Lácteos (leche no saborizada, yogur, queso)                                                                                                                               0.29 -0.24 
Azúcar y Dulces                                                                                                                                                           -0.06 0.05 
Manteca                                                                                                                                                                   -0.21 0.18 
Fritos (papas fritas, milanesas, huevo frito, buñuelos, torta fritas)                                                                                                     -0.41 0.34 
Alimentos pre elaborados y pre fritos (Nuggets, hamburguesas, panchos, 
noisettes, pre fritas, croquetas)                                                                  -0.33 0.27 
Purés, sopas y caldos instantáneos                                                                                                                                        -0.21 0.18 
Galletas saladas                                                                                                                                                          0.16 -0.14 
Aderezos (mayonesa, ketuchup, etc)                                                                                                                                        -0.21 0.18 
Alfajores, galletitas rellenas, bizcochos                                                                                                                                -0.40 0.34 
Barritas de cereales                                                                                                                                                      0.17 -0.14 
Postres lácteos envasados y leche saborizadas                                                                                                                             -0.02 0.02 
Golosinas                                                                                                                                                                 -0.35 0.30 
Refrescos con azúcar, jugos instantáneos, aguas saborizadas                                                                                                               -0.51 0.43 
Jugos fruta envasados                                                                                                                                                     -0.04 0.04 
Jugo de soja                                                                                                                                                              -0.15 0.13 

 
Nota: Únicamente se muestran las categorías en las cuales existieron diferencias entre los grupos. El 
mayor puntaje z en cada categoría se presenta en negrita. 
 
 
No se encontraron diferencias significativas en el número promedio de comidas a la semana 
que se adquirían preparadas fuera del hogar (p=0.43): 0.44 para el Grupo 1 y 0.47 para el 
Grupo 2.  
 
Se registraron diferencias significativas (p<0.001) en la bebida mayoritariamente consumida 
por los niños cuando tenían sed. Como se observa en la Tabla 9, el porcentaje de niños que 
consumía mayoritariamente agua embotellada fue mayor para el Grupo 1 que para el Grupo 
2. Por el contrario, el porcentaje de niños que consumía agua de la canilla, jugos en polvo 
preparados con azúcar o refrescos y aguas saborizadas con azúcar fue mayor en el Grupo 
2.  
 
  



	 16 

 
Tabla 9. Porcentaje de niños que consumía mayoritariamente distintas bebidas cuando tenían sed en 
la segunda ronda de la encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados 
(niños de 60 meses o menos, n=1805). 
 
Bebida Grupo 1  

(n=823) 
Grupo 2  
(n=982) 

Agua de la canilla 22.5 33.8 
Agua embotellada 68.0 35.1 
Jugo de fruta 100% natural 1.7 0.9 
Jugo de fruta envasado 2.4 3.3 
Jugo en polvo preparado con azúcar 3.2 16.7 
Refrescos y aguas saborizadas con azúcar 1.3 8.2 
Jugo en polvo preparado sin azúcar 0.5 1.3 
Refrescos y aguas saborizadas sin azúcar 0.4 0.6 
 
 
Para los niños que realizaban colaciones, se encontraron diferencias entre los grupos en los 
alimentos consumidos como colación el día anterior a la encuesta. Como se observa en la 
Figura 5, un mayor porcentaje de niños del Grupo 1 había consumido fruta como colación 
en comparación con los niños del Grupo 2. Por el contrario, el porcentaje de niños que 
había consumido pan, panificados (galletas, grisines, bizcochos), alfajores y galletitas 
rellenas, snacks (papitas, palitos), golosinas y refrescos fue mayor para el Grupo 2 (Figura 
5). 
 
 
 

 
 
Figura 5. Porcentaje de niños que había consumido distintos alimentos como colación el día anterior 
a la segunda ronda de la encuesta para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados 
(niños de 60 meses o menos, n=1805).  
 
 
 
En el caso de los niños que asistían a centros educativos, se observaron diferencias 
significativas (p<0.001) en la frecuencia de consumo de alimentos ultra-procesados. Como 
se observa en la Figura 6, el porcentaje de niños que había consumido leche y/o productos 
lácteos, refuerzos o sándwiches, alfajores, galletitas o bizcochos y refrescos durante la 
merienda en el centro educativo el día anterior a la encuesta fue mayor para el Grupo 2 que 
para el Grupo 1. Por el contrario, el porcentaje de niños que había consumido cereales de 
desayuno fue mayor en el Grupo 1 (Figura 6). 
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Figura 6. Porcentaje de niños que había consumido distintos alimentos durante la merienda en el 
centro educativo el día anterior a la segunda ronda de la encuesta para los dos grupos identificados 
en el análisis de conglomerados. Únicamente se consideran los niños que asistían a un centro 
educativo. 
 
 
Los dos grupos de niños difirieron significativamente en el tipo de aceite (p<0.001) y tipo de 
leche (p<0.001) habitualmente consumidos. Como se observa en la Tabla 10, los niños del 
Grupo 2 consumían con más frecuencia aceite de soja que los niños del Grupo 1, mientras 
que la tendencia opuesta se encontró para los aceites de oliva, maíz, canola, alto oleico y 
mezcla (girasol y maíz). En el caso de la leche, los niños del Grupo 1 consumían con más 
frecuencia leche descremada y semidescremada que los niños del Grupo 2, quienes 
consumían mayoritariamente leche entera (Tabla 11). 
 

 
Tabla 10. Porcentaje de niños que consumía distintos tipos de aceite en la segunda ronda de la 
encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados (niños de 60 meses o 
menos, n=1805). 
 

Tipo de aceite Grupo 1  
(n=823) 

Grupo 2  
(n=982) 

Girasol 39.9 37.6 
Oliva 7.3 3.2 
Maíz 10.9 7.3 
Soja 27.3 47.5 
Canola 3.2 0.7 
Arroz 1.9 0.8 
Alto oleico 5.8 1.1 
Mezcla (girasol y maíz) 3.6 1.7 
No usa aceite 0.0 0.1 

 
 
Tabla 11. Porcentaje de niños que consumía distintos tipos de leche en la segunda ronda de la 
encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados (niños de 60 meses o 
menos, n=1805). 
 

Tipo de leche Grupo 1  
(n=823) 

Grupo 2  
(n=982) 

Leche entera 82.3 89.5 
Leche descremada 9.1 3.3 
Leche semidescremada 2.3 0.7 
Leche saborizada 0.1 0.7 
Jugo de soja o leche de cabra 0.4 0.4 
No toma leche 5.8 5.4 
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Finalmente, el porcentaje de hogares en los cuales se acostumbraba colocar el salero en la 
mesa fue significativamente diferente (p<0.001). En el caso de los niños del Grupo 1, el 
7.2% de los informantes afirmó que se acostumbraba colocar el salero en la mesa, mientras 
que en el caso de los niños del Grupo 2 dicho porcentaje fue 12.3%.  
 
 
Hábitos alimentarios y prácticas de alimentación de los grupos de niños en la segunda 
ronda de la encuesta  
 
Se encontraron diferencias en los hábitos alimentarios de los dos grupos de niños. De 
acuerdo a los datos de la segunda ronda, un porcentaje ligeramente mayor de niños del 
Grupo 1 realizaba desayuno y almuerzo en un día típico en comparación con los niños del 
Grupo 2 (Tabla 12). Por el contrario, el porcentaje de niños que realizaba comidas entre 
horas fue mayor en el Grupo 2 que en el Grupo 1. Por su parte, el número promedio de 
colaciones realizadas por los niños del Grupo 1 fue significativamente (p<0.001) mayor que 
las realizadas por los niños del Grupo 2 (2.1 vs. 2.4, respectivamente). 
 
En lo que respecta a la realización de las comidas con algún integrante de la familia, se 
encontraron diferencias entre los dos grupos únicamente para el almuerzo: el porcentaje de 
niños que almorzaba acompañado de algún integrante de la familia fue menor para el Grupo 
1 que para el Grupo 2 (74.7 vs. 79.9%, respectivamente).  
 
 
Tabla 12. Porcentaje de los niños que realizaban distintas comidas en un día típico en la segunda 
ronda de la encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados (niños de 60 
meses o menos, n=1805). 
 

Comida Grupo 1  
(n=823) 

Grupo 2  
(n=982) 

Desayuno 97.9 95.6 
Almuerzo 98.9 97.3 
Merienda 97.7 96.6 
Cena 96.4 95.0 
Comidas entre horas 84.3 87.7 

 
 
De acuerdo a las respuestas de los informantes, los niños del Grupo 1 presentaron una 
forma de comer más ordenada, caracterizada por mayor rutina en las comidas y menor 
frecuencia de consumo de alimentos fuera de las comidas principales. Para los niños del 
Grupo 1, el 80.0% de los informantes afirmó que existía una rutina establecida para las 
comidas del niño en términos de tiempos de comida y horarios, mientras que para los niños 
del Grupo 2 dicho porcentaje fue 56.3%. Por el contrario, el porcentaje de informantes que 
afirmó que los niños recibían comida cada vez que pedían fue mayor para el Grupo 2 que 
para el Grupo 1: 80.9% vs. 68.0%. 
 
Las diferencias entre los grupos de niños también se observaron al explorar las creencias 
de los informantes respecto a las prácticas de alimentación de los niños. El 8.3% de los 
informantes de los niños del Grupo 1 estuvo de acuerdo con la afirmación “Para que los 
niños coman hay que darles de comer siempre a cualquier hora”, en comparación con el 
19.8% de los informantes de los niños del Grupo 2. Además, el 30.7% de los informantes de 
los niños del Grupo 1 estuvo de acuerdo con la afirmación “Si a los niños no les gusta la 
comida que se les cocinó, hay que obligarlos a que la coman”, mientras que dicho 
porcentaje fue 35.4% para los informantes del Grupo 2. 
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La responsabilidad de la toma de decisiones en relación a los hábitos de los niños presentó 
una distribución diferente en los dos grupos. Como se observa en la Tabla 13, para los 
niños del Grupo 2 el porcentaje de madres que tomaba mayormente las decisiones fue 
mayor que para los niños del Grupo 1, para los cuales las decisiones estaban tomadas 
principalmente por el padre y la madre. 
 
 
Tabla 13. Distribución de la responsabilidad de la toma de decisiones en relación a los hábitos 
(comer, sueño, baño, etc.) de los niños de los dos grupos identificados en el análisis de 
conglomerados, en la segunda ronda de la encuesta (niños de 60 meses o menos, n=1805). 
 

Responsable 
Grupo 1  
(n=823) 

Grupo 2  
(n=982) 

Mayormente la madre 33.2 50.5 
El padre y la madre (50/50) 65.4 47.6 
La madre y su pareja actual (50/50) 0.9 0.4 
Mayormente el padre 0.4 0.8 
Otro (mujer) 0.2 0.5 
Otro (hombre) 0.0 0.1 

 
 
Hábitos alimentarios, prácticas de alimentación y consumo de alimentos de los grupos de 
niños en la primera ronda de la encuesta 
 
Se evaluaron los hábitos alimentarios, las prácticas de alimentación y el consumo de 
alimentos de los dos grupos de niños en la primera ronda de la encuesta. Considerando las 
diferencias en los cuestionarios, se trabajó por separado con los niños que tenían 6 a 23 
meses y los niños mayores a 23 meses. No se consideraron las respuestas 
correspondientes a los niños con menos de 6 meses. 
 
Niños entre 6 y 23 meses en la primera ronda 
 
En promedio, los niños habían recibido 5.3 comidas el día previo a la realización de la 
primera ronda de la encuesta, no existiendo diferencias significativas entre los grupos 
(p=0.32). No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la persona que 
daba mayormente de comer a los niños (p=0.27): las madres eran las responsables de darle 
de comer al 82.1% de los niños. 
 
En lo que respecta a la forma de comer, el porcentaje de niños que comía mirando 
televisión fue significativamente mayor (p=0.035) para el Grupo 2 que para el Grupo 1: 
42.6% vs 35.1%. 
 
Además, se encontraron diferencias en el porcentaje de niños que había consumido 
distintos grupos de alimentos el día previo a la realización de la encuesta. Como se observa 
en la Tabla 14, en la primera ronda de la encuesta los niños del Grupo 1 presentaron un 
mayor consumo de verduras y un menor consumo de alimentos ultra-procesados (nuggets, 
hamburguesas y panchos, preparaciones de papas, purés, sopas y caldos instantáneos, 
golosinas, alfajores y galletitas rellenas) que los niños del Grupo 2. Este resultado es similar 
al observado en la segunda ronda de la encuesta, lo que evidencia la instalación de hábitos 
desde la infancia temprana, los cuales perduran. 
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Tabla 14. Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que había consumido distintos grupos de alimentos 
el día anterior a la realización de la primera ronda de la encuesta para los dos grupos identificados en 
el análisis de conglomerados. 
 
Grupo de alimentos Grupo 1  

(n=456) 
Grupo 2  
(n=500) 

Verduras (zapallo, calabaza, zanahoria, boniato zanahoria, 
espinaca, acelga) 

67.8 55.0 

Nuggets, hamburguesas, panchos 8.8 18.2 
Preparaciones de papas (noisettes, prefritas, croquetas) 7.0 11.4 
Purés, sopas y caldos instantáneos 10.3 18.4 
Golosinas 16.7 35.6 
Alfajores y galletitas rellenas 18.2 41.6 
 
Nota: Únicamente se muestran las categorías en las cuales existieron diferencias entre los grupos.  
 
 
Se encontraron diferencias en la bebida mayoritariamente consumida por los dos grupos de 
niños en la primera ronda de la encuesta. Como se observa en la Tabla 15, un mayor 
porcentaje de niños del Grupo 1 consumía agua embotellada en comparación con el Grupo 
2. Por el contrario, un mayor porcentaje de niños del Grupo 2 consumía agua de la canilla, 
jugo envasado, jugo en polvo y refrescos.  
 
 
Tabla 15. Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que consumía mayoritariamente distintas bebidas 
cuando tenían sed en la primera ronda de la encuesta, para los dos grupos identificados en el 
análisis de conglomerados. 
 

Bebida Grupo 1  
(n=456) 

Grupo 2  
(n=500) 

Agua de la canilla 24.3 31.8 
Agua embotellada 62.5 38.2 
Jugo envasado 5.3 12.2 
Jugo en polvo 3.7 13.2 
Refresco 1.3 3.4 
No consume 2.9 1.2 

 
 
Al igual que en la segunda ronda, los niños del Grupo 2 se caracterizaron por un mayor 
consumo de aceite de soja, mientras que el consumo de aceite de oliva, maíz, canola y alto 
oleico fue mayor para los niños del Grupo 1 (p<0.001) (Tabla 16). 
 
 
Tabla 16. Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que consumía mayoritariamente distintos tipos de 
aceite en la primera ronda de la encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de 
conglomerados. 
 

Tipo de aceite Grupo 1  
(n=456) 

Grupo 2  
(n=500) 

Girasol 34.0 35.0 
Oliva 12.5 3.6 
Maíz 16.0 9.2 
Soja 17.5 38.2 
Canola 3.3 1.2 
Arroz 1.8 2.0 
Alto oleico 5.0 1.0 
Otros 0.4 0.4 
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Finalmente, se encontraron diferencias significativas (p<0.001) entre los grupos en el 
consumo de comidas con sal. En el caso del Grupo 2, el 80.2% de los informantes afirmó 
que los niños comían comida con sal, mientras que para el Grupo 1 dicho porcentaje fue 
61.2%. 
 
Niños mayores a 23 meses en la primera ronda 
 
No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en el porcentaje de niños que 
desayunaba (p=0.27), almorzaba (p=0.57), merendaba (p=0.16) o realizaba colaciones 
(p=0.96). Sin embargo, el porcentaje de niños que cenaba fue significativamente (p=0.027) 
mayor para el Grupo 1 (99.4%) que para Grupo 2 (96.8%).  
 
Se encontraron diferencias en la forma de comer de los dos grupos. El porcentaje de niños 
que comía solo fue significativamente (p=0.026) mayor para el Grupo 1 (95.6%) que para el 
Grupo 2 (91.2%), así como el porcentaje de niños a los que les hablaban durante las 
comidas (Grupo 1: 95.3%, Grupo 2: 91.2%, p=0.041)  
 
En lo que respecta al consumo de alimentos naturales y procesados, se encontraron 
diferencias en tres grupos de alimentos: verduras de hojas, pescado y azúcar y dulces. El 
porcentaje de niños que había consumido verduras de hojas la semana anterior a la 
encuesta fue significativamente (p=0.010) mayor para el Grupo 1 que para el Grupo 2 
(79.4% vs. 70.5%), así como el porcentaje de niños que había consumido pescado (51.6% 
vs. 29.9%, respectivamente, p<0.001). Por el contrario, el porcentaje de niños que había 
consumido azúcares y dulces fue mayor (p=0.002) para el Grupo 2 (94.4%) que para el 
Grupo 1 (88.8%). Además, como se observa en la Tabla 17, la frecuencia de consumo de 
cereales la semana anterior a la encuesta tendió a ser mayor en el Grupo 2 que en el Grupo 
1 (p=0.003).  
 
 
Tabla 17. Porcentaje de niños mayores de 23 meses que había consumido cereales la semana 
anterior a la realización de la primera ronda de la encuesta para los dos grupos identificados en el 
análisis de conglomerados. 
 
Grupo Grupo 1  

(n=320) 
Grupo 2  
(n=431) 

Cereales (arroz, fideos o polenta, papa, boniato) 
   0 días 
   1 día a la semana 
   2-3 días a la semana 
   4-6 días a la semana 
   7 días a la semana 

 
2.2 
2.2 

36.9 
30.0 
28.8 

 
2.6 
3.7 

36.2 
19.7 
37.8 

 
 
Los grupos también difirieron en el consumo de alimentos ultra-procesados el día anterior a 
la encuesta. Como se observa en la Tabla 18, el porcentaje de niños que había consumido 
postres lácteos envasados (p=0.005), golosinas (p<0.001) y alfajores y galletitas rellenas 
(p<0.001) fue menor para el Grupo 1 que para el Grupo 2.  
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Tabla 18. Porcentaje de niños mayores de 23 meses que había consumido alimentos ultra-
procesados el día previo a la realización de la primera ronda de la encuesta para los dos grupos 
identificados en el análisis de conglomerados. 
 

Alimento Grupo 1  
(n=320) 

Grupo 2  
(n=431) 

Postres lácteos envasados 
Golosinas 
Alfajores y galletitas rellenas 

44.7 
45.0 
38.4 

54.5 
63.1 
50.3 

 
Notas: Únicamente se muestran los alimentos en los cuales existieron diferencias entre los grupos de 
niños. 
 
 
Al igual que en la segunda ronda de la encuesta, los niños del Grupo 1 consumieron 
mayoritariamente agua embotellada, mientras que los niños del Grupo 2 presentaron mayor 
consumo de agua de la canilla, jugo envasado, jugo en polvo y refrescos (Tabla 19).  
 
 
Tabla 19. Porcentaje de niños mayores de 23 meses que consumía mayoritariamente distintas 
bebidas cuando tenían sed en la primera ronda de la encuesta, para los dos grupos identificados en 
el análisis de conglomerados. 
 

Bebida Grupo 1  
(n=456) 

Grupo 2  
(n=500) 

Agua de la canilla 27.2 31.8 
Agua embotellada 55.0 33.4 
Jugo envasado 4.1 7.9 
Jugo en polvo 9.1 16.7 
Refresco 4.7 10.2 

 
 
Se encontraron diferencias significativas (p<0.001) entre los grupos en el porcentaje de 
niños que consumía comidas con sal. En el caso del Grupo 1, el 81.2% de los informantes 
afirmó que los niños comían comida con sal, mientras que para el Grupo 2 dicho porcentaje 
fue 91.2%. 
 
 
Sedentarismo y la práctica de actividad física de los grupos de niños en la segunda ronda 
de la encuesta  
 
Como se observa en la Figura 7, la gran mayoría de los niños pasaba más de 1 hora por día 
frente a una pantalla (TV, computadora, tablet, videojuegos, celular). Se encontraron 
diferencias significativas (p<0.001) entre los dos grupos de niños identificados en el análisis 
de conglomerados. Como se observa, el porcentaje de niños que pasaba entre 1 y 2 horas 
frente a una pantalla fue mayor para el Grupo 1 que para el Grupo 2, mientras que la 
tendencia opuesta se observó para el porcentaje de niños que pasaba 3 o más horas frente 
a una pantalla (Figura 7).  
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Figura 7. Porcentaje de niños que pasaba distinto número de horas por día frente a una pantalla en 
la segunda ronda de la encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados 
(niños de 60 meses o menos, n=1805). 
 
 
Además, el porcentaje de niños que realizaba alguna actividad física fuera del centro 
educativo fue significativamente (p=0.001) mayor en el Grupo 1 que en el Grupo 2: 22.4% y 
16.4%, respectivamente. 
 
 
Estado nutricional de los dos grupos de niños 
 
Al analizar el estado nutricional de los niños de los dos grupos a través de medidas 
antropométricas no se observaron diferencias en la prevalencia de retraso de crecimiento 
(p=0.09) y retraso de crecimiento grave (p=0.09) en los niños del Grupo 1 en comparación 
con los niños del Grupo 2 (Tabla 20). Tampoco se encontraron diferencias significativas 
entre los dos grupos en la prevalencia de bajo peso (p=0.09) o bajo peso excesivo (p=1.0) 
(Tabla 20).  
 
 
Tabla 20. Porcentaje de niños con retraso de crecimiento y bajo peso en la segunda ronda de la 
Encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados (niños de 60 meses o 
menos, n=1805). 
 

 Grupo 1 
(n=803) 

Grupo 2 
(n=956) 

Retraso de crecimiento  3.1 4.8 
Retraso de crecimiento grave 0.5 1.4 
Bajo peso 0.5 1.4 
Bajo peso excesivo 0.1 0.1 

 
Notas: Los criterios para definir retraso de crecimiento y bajo peso provienen de la OMS (60-62). Se descartaron 
del análisis los niños con datos faltantes en las medidas antropométricas, así como aquellos que presentaron 
puntajes z extremos según los criterios de la OMS (60-62). 
 
 
No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la clasificación de acuerdo 
al índice de masa corporal para la edad. Como se observa en la Tabla 21, la prevalencia de 
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emaciación (p=0.80), emaciación severa (p=0.50), riesgo de sobrepeso (p=0.31), sobrepeso 
(p=0.11) y obesidad (p=0.47) fue similar en ambos grupos de niños.   
 
 
Tabla 21. Clasificación de los niños en función de su índice de masa corporal para la edad en la 
segunda ronda de la Encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados 
(niños de 60 meses o menos, n=1805). 
 

 Grupo 1 
(n=787) 

Grupo 2 
(n=943) 

Emaciación 1.0 0.9 
Emaciación severa 0.0 0.2 
Riesgo de sobrepeso 24.8 22.6 
Sobrepeso 9.2 7.0 
Obesidad 3.7 4.5 

 
Nota: Los criterios para clasificar a los niños de acuerdo a su índice de masa corporal para la edad provienen de 
la OMS (60-62). Se descartaron del análisis los niños con datos faltantes en las medidas antropométricas, así 
como aquellos que presentaron puntajes z extremos según los criterios de la OMS (60-62). 
 
 
Características socio-demográficas de los niños de los dos grupos  
 
No se encontraron diferencias en la edad (p=0.09) y el sexo (p=0.79) de los niños de los 
dos grupos. Sin embargo, se encontraron diferencias en algunas variables asociadas con la 
educación y el nivel socio-económico de los niños. Las diferencias identificadas se 
presentan a continuación. 
 
Como se observa en la Tabla 22, el porcentaje de niños que asistía a un centro educativo 
en el momento de la encuesta (p=0.002) o que había asistido (p<0.001) fue 
significativamente mayor para los niños del Grupo 1 en comparación con el Grupo 2. En lo 
que respecta al tipo de centro educativo, el porcentaje de niños que asistía a centros 
educativos privados fue significativamente (p<0.001) mayor en el Grupo 1 que en el Grupo 
2. En promedio, los niños asistían 23 horas semanales al centro educativo, no existiendo 
diferencias entre los dos grupos (p=0.81). 
 
 
Tabla 22. Distribución de los niños en función de variables relacionadas a la asistencia a centros 
educativos para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados, en la segunda ronda 
de la encuesta (niños de 60 meses o menos, n=1805). 
 

 Grupo 1 
(n=823)  

Grupo 2 
(n=982) 

Asistía o había asistido a un centro educativo 
Asistía a un centro educativo en el momento de la encuesta 

86.4 
81.8 

77.6 
70.0 

Tipo de centro educativo 
   CAIF 
   Público, ANEP 
   Público, otro 
   Municipal 
   INAU    
   Privado 

 
18.3 
25.5 
1.7 
0.4 
0.1 

35.7 

 
21.2 
31.3 
1.8 
0.2 
0.5 

15.0 
 
 
En lo que respecta a la composición del hogar, el porcentaje de niños que vivía con su 
padre biológico/adoptivo al momento de la realización de la segunda ronda de la encuesta 
fue mayor (p<0.001) en el Grupo 1 que en el Grupo 2 (Tabla 23). Por otra parte, el 
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porcentaje de madres que vivían en pareja fue mayor (p<0.001) para el Grupo 1 que para el 
Grupo 2 (Tabla 23).  
 
Se encontraron diferencias en la edad y el nivel educativo de las madres de los dos grupos 
de niños. Como se observa en la Tabla 23, las madres de los niños del Grupo 2 presentaron 
una menor edad promedio y un menor nivel educativo (p<0.001) que las madres de los 
niños del Grupo 2. El porcentaje de madres que había trabajado al menos una hora la 
semana previa a la realización de la encuesta fue mayor para el Grupo 1 que para el Grupo 
2. Por el contrario, la cantidad de horas semanales dedicadas a tareas domésticas fue 
mayor (p<0.001) para las madres de los niños del Grupo 2 que para las madres de los niños 
del Grupo 1.  
 
Se encontraron diferencias significativas (p=0.010) en el estado nutricional de las madres de 
los dos grupos de niños. Como se observa en la Tabla 23, el porcentaje de madres con 
sobrepeso fue mayor en el Grupo 1 que en el Grupo 2, mientras que el porcentaje de 
madres con obesidad fue mayor en el Grupo 2.  
 
 
Tabla 23. Características de los hogares donde vivían los niños de los dos grupos identificados en el 
análisis de conglomerados, en la segunda ronda de la encuesta (niños de 60 meses o menos, 
n=1805). 
 

 Grupo 1 
(n=792)  

Grupo 2 
(n=935) 

Padre biológico/adoptivo vive en el hogar (%) 78.2 67.9 
Madre vive en pareja (%) 81.1 74.3 
Edad promedio de la madre (años) 33.1 30.4 
Estado nutricional de la madre 
   Bajo peso (%) 
   Peso normal (%) 
   Sobrepeso (%) 
   Obesidad (%) 

2.2 
47.8 
30.4 
19.6 

3.9 
45.1 
26.4 
24.6 

Nivel educativo de la madre 
    Primaria (%) 
    Secundaria (1º ciclo) (%) 
    Secundaria (2º ciclo) (%) 
    UTU (%) 
    Universidad (grado) (%) 
    Posgrado (%) 
    Otro terciario (%) 

9.3 
18.9 
24.1 
5.3 

22.0 
8.8 

11.5 

22.7 
30.4 
22.6 
9.6 
8.0 
1.2 
5.6 

Madre trabajó al menos una hora en la semana (%) 63.0 53.8 
Horas semanales dedicadas por la madre a tareas domésticas 20.8 24.1 
Servicio doméstico (%) 12.9 4.7 
Hogar beneficiario de Tarjeta Alimentaria INDA/MIDES (%) 9.6 25.9 
Hogar beneficiario del programa Uruguay Crece Contigo (%) 3.0 8.5 
Hogar beneficiario del programa Cercanías del MIDES (%) 1.6 6.8 

 
Nota: Se consideran únicamente los datos en los que la madre fue la informante. 
 
 
Se encontraron marcadas diferencias en la distribución de los niños de los grupos de 
acuerdo al quintil de ingreso del hogar. Como se observa en la Figura 8, el porcentaje de 
niños en los dos quintiles de menor ingreso del hogar fue mayor para el Grupo 2 que para el 
Grupo 1, mientras que la tendencia opuesta se encontró para los dos quintiles de mayor 
ingreso. 
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Figura 8. Distribución de los niños de los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados 
según el quintil de ingreso del hogar en la segunda ronda de la encuesta (niños de 60 meses o 
menos, n=1805).  
 
 
Además, el porcentaje de hogares con servicio doméstico fue mayor en los hogares donde 
vivían los niños del Grupo 1 que en los hogares donde vivían los niños del Grupo 2 (Tabla 
23). Por el contrario, el porcentaje de hogares beneficiarios de programas sociales (tarjeta 
alimentaria INDA/MIDES, Uruguay Crece Contigo o el programa de cercanías del MIDES) 
fue significativamente (p<0.001) mayor en el Grupo 2 que en el Grupo 1 (Tabla 23).  
 
 
 
4.2.2. Segmentación de niños de más de 60 meses en función de sus patrones de 
alimentación 
 
En el caso de los niños de más de 60 meses en la segunda ronda, también se identificaron 
dos grupos de niños, los cuales difirieron en la frecuencia relativa de consumo de 14 
categorías de alimentos. El Grupo 1 (n=261) se caracterizó por una mayor frecuencia 
relativa de consumo de alimentos naturales (verduras, cereales (arroz, fideos o polenta, 
papa, boniato), agua de la canilla), procesados (pan, lácteos –leche no saborizada, yogur, 
queso) y fritos (papas fritas, milanesas, huevo frito). Por su parte, el Grupo 2 (n=321) se 
caracterizó por una mayor frecuencia relativa de consumo de agua embotellada, huevo y 
alimentos ultra-procesados con alto contenido de grasas, azúcares y sal: alimentos pre-
elaborados y pre-fritos (nuggets, hamburguesas, panchos, noisettes), purés, sopas y caldos 
instantáneos, aderezos, galletas saladas, alfajores, galletitas rellenas y bizcochos, postres 
lácteos envasados y leche saborizada, golosinas, refrescos con azúcar, jugos instantáneos 
y aguas saborizadas, jugos de fruta envasados y jugos de soja (Tabla 24). 
 
En los Anexos 3 y 4 se muestra la distribución de frecuencia de consumo de los 26 grupos 
de alimentos para los dos grupos de niños. Como se observa en los Anexos, los niños de 
los dos grupos presentaron un bajo consumo de verduras y frutas. 
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Tabla 24. Puntajes z promedio de frecuencia de consumo relativa de 14 grupos de alimentos en la 
segunda ronda de la encuesta para los dos grupos de niños identificados en el análisis de 
conglomerados (niños de más de 60 meses, n=574). 
 

Grupo de alimentos Grupo 1 
(n=261) 

Grupo 2 
(n=313) 

Verduras (no papa, ni boniato) 0.24 -0.20 
Cereales (arroz, fideos o polenta, papa, boniato) 0.35 -0.29 
Huevo                                                                                                                                                                     -0.06 0.05 
Agua de la canilla 0.54 -0.45 
Agua embotellada                                                                                                                                                          -0.35 0.29 
Pan                                                                                                                                                                       0.41 -0.34 
Lácteos (leche no saborizada, yogur, queso) 0.41 -0.34 
Fritos (papas fritas, milanesas, huevo frito, buñuelos, torta fritas)  0.10 0.00 
Alimentos pre elaborados y pre fritos (Nuggets, hamburguesas, panchos, 
noisettes, pre fritas, croquetas)                                                   -0.34 0.29 
Purés, sopas y caldos instantáneos                                                                                                                                        -0.14 0.12 
Aderezos (mayonesa, ketuchup, etc) -0.17 0.14 
Galletas saladas  -0.19 0.16 
Alfajores, galletitas rellenas, bizcochos  -0.41 0.34 
Postres lácteos envasados y leche saborizadas                                                                                                                             -0.56 0.46 

 
Nota: Únicamente se muestran las categorías en las cuales existieron diferencias significativas entre 
los grupos. El mayor puntaje z en cada categoría se presenta en negrita. 
 
 
Las diferencias en los patrones de consumo de alimentos de los dos grupos de niños 
también se evidenciaron en preguntas vinculadas al consumo de grupos de alimentos o 
instancias de consumo específicas.  
 
Se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos en la frecuencia de consumo 
de comidas adquiridas fuera del hogar (p<0.001). En el caso del Grupo 1, el 78.9% de los 
informantes indicaron que ninguna de las comidas se adquiría pronta para consumir, 
mientras que en el caso del Grupo 2 dicho porcentaje fue 63.9%. El número promedio de 
comidas a la semana que eran adquiridas fuera del hogar correspondió a 0.3 para el Grupo 
1 y a 0.7 para el Grupo 2.   
 
Como se observa en la Tabla 25, el 54.0% de los niños del Grupo 1 consumía 
mayoritariamente agua de la canilla cuando tenía sed, mientras que el 11.1% consumía 
bebidas procesadas y ultra-procesadas con azúcar (jugo de fruta envasado, jugo en polvo 
preparado con azúcar, refrescos y aguas saborizadas con azúcar). Por el contrario, la 
mayoría de los niños del Grupo 2 (56.5%) consumía agua embotellada. En este grupo, el 
porcentaje de niños que consumía mayoritariamente bebidas azucaradas procesadas y 
ultra-procesadas cuando tenía sed fue 29.1% (Tabla 25). 
 
Para los niños que realizaban colaciones, se encontraron diferencias entre los grupos en los 
alimentos consumidos como colación el día anterior a la encuesta. Como se observa en la 
Figura 9, un mayor porcentaje de niños del Grupo 2 había consumido golosinas y galletitas 
dulces sin relleno en comparación con los niños del Grupo 2. Por el contrario, el porcentaje 
de niños que había consumido pan como colación el día anterior a la encuesta fue mayor 
para el Grupo 1 que para el Grupo 2 (Figura 9). 
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Tabla 25. Porcentaje de niños que consumía mayoritariamente distintas bebidas cuando tenía sed en 
la segunda ronda de la encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados 
(niños de más de 60 meses, n=574). 
 
Bebida Grupo 1  

(n=261) 
Grupo 2  
(n=313) 

Agua de la canilla 54.0 13.4 
Agua embotellada 34.5 56.5 
Jugo de fruta 100% natural 0.8 0.3 
Jugo de fruta envasado 0.8 5.4 
Jugo en polvo preparado con azúcar 6.5 13.1 
Refrescos y aguas saborizadas con azúcar 3.1 10.2 
Jugo en polvo preparado sin azúcar 0.4 0.3 
Refrescos y aguas saborizadas sin azúcar 0.0 0.6 
 
 

 
 
Figura 9. Porcentaje de niños que había consumido distintos alimentos como colación el día anterior 
a la segunda ronda de la encuesta para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados 
(niños de más de 60 meses, n=574).  
 
 
Se encontraron diferencias entre los grupos en el tipo de aceite usualmente consumido 
(p=0.034). Como se observa en la Tabla 26, un mayor porcentaje de niños del Grupo 1 
consumía principalmente aceite de soja respecto a los niños del Grupo 2, mientras que la 
tendencia opuesta se encontró para los aceites de girasol y oliva.  
 
 
Tabla 26. Porcentaje de niños que consumía distintos tipos de aceite en la segunda ronda de la 
encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados (niños de más de 60 
meses, n=574). 
 

Tipo de aceite Grupo 1 
(n=261) 

Grupo 2 
(n=313) 

Girasol 35.2 44.1 
Oliva 2.7 6.1 
Maíz 10.7 10.5 
Soja 46.0 32.9 
Canola 1.1 0.6 
Arroz 0.4 1.6 
Alto oleico 1.9 1.9 
Mezcla (girasol y maíz) 1.9 2.2 
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En el caso de la leche, los niños del Grupo 1 consumían con más frecuencia leche entera, 
mientras que los niños del Grupo 2 consumían con más frecuencia leche descremada 
(Tabla 27). 
 
 
Tabla 27. Porcentaje de niños que consumía distintos tipos de leche en la segunda ronda de la 
encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados (niños de más de 60 
meses, n=574). 
 

Tipo de leche Grupo 1 
(n=261) 

Grupo 2 
(n=313) 

Leche entera 92.0 78.3 
Leche descremada 2.7 10.5 
Leche semidescremada 0.4 1.3 
Leche saborizada 0.4 2.2 
Jugo de soja o leche de cabra 0.4 0.3 
No toma leche 4.2 7.3 

 
 
En el caso de los niños que asistían a centros educativos, se observaron diferencias en el 
consumo de jugos envasados o en polvo preparados. El porcentaje de niños que había 
consumido dicha bebida en el centro educativo el día anterior a la encuesta fue 
significativamente (p=0.003) mayor para el Grupo 2 (13.4%) que para el Grupo 1 (5.3%). 

 
No se encontraron diferencias entre los grupos en el porcentaje de hogares en los cuales se 
acostumbraba poner el salero en la mesa (p=1.0). 
 
 
Hábitos alimentarios y prácticas de alimentación de los grupos en la segunda ronda de la 
encuesta  
 
No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en el porcentaje de niños que 
realizaba desayuno (p=0.17), almuerzo (p=0.90), merienda (p=1.0), colaciones (0.78) o 
cena (p=0.49) en un día típico. Tampoco se encontraron diferencias en el porcentaje de 
niños que realizaba las comidas con algún integrante de la familia (p>0.14).  
 
Por su parte, el número promedio de colaciones realizadas por los niños del Grupo 1 fue 
significativamente (p=0.003) menor que las realizadas por los niños del Grupo 2 (1.9 vs. 2.3, 
respectivamente).  
 
No se encontraron diferencias entre los grupos en el porcentaje de niños que tenía una 
rutina establecida para las comidas (p=0.52) ni en el porcentaje de niños a los que se les 
daba de comer cada vez que lo pedían fuera de las comidas principales. 
 
Tampoco se encontraron diferencias entre los grupos en la responsabilidad de la toma de 
decisiones en relación a los hábitos de alimentación de los niños (p=0.36), la cual estuvo 
principalmente bajo la responsabilidad de las madres o de las madres y los padres (50/50). 
Las creencias de los informantes respecto a las prácticas de alimentación de los niños no 
difirieron significativamente entre los dos grupos (p>0.22). 
 
 
Hábitos alimentarios, prácticas de alimentación y consumo de alimentos de los dos grupos 
en la primera ronda de la encuesta 
 
No se registraron diferencias significativas entre los grupos en el porcentaje de niños que 
desayunaba (p=0.85), almorzaba (p=0.85), merendaba (p=0.78), cenaba (p=0.69) o 
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realizaba colaciones (p=0.73). Sin embargo, el porcentaje de niños que comía acompañado 
en la primera ronda de la encuesta fue significativamente (p<0.001) mayor para el Grupo 2 
(93.2%) que para el Grupo 1 (82.8%).  
 
Se observaron diferencias en la frecuencia de consumo de alimentos de los dos grupos de 
niños en la primera ronda de la encuesta. Sin embargo, las diferencias no fueron tan 
marcadas como en la segunda ronda ni estuvieron relacionadas con el consumo de 
alimentos ultra-procesados.  
 
En lo que respecta al consumo de alimentos naturales y procesados, únicamente se 
encontraron diferencias en tres grupos de alimentos: legumbres, cereales y verduras de 
hojas. El porcentaje de niños que había consumido legumbres la semana anterior a la 
encuesta fue significativamente (p=0.018) mayor para el Grupo 1 (47.9%) que para el Grupo 
2 (37.4%). Además, se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la 
frecuencia de consumo de cereales (arroz, fideos o polenta, papa, boniato) (p=0.002) y 
verduras de hoja (p=0.010). Como se observa en la Tabla 28, la frecuencia de consumo de 
cereales y verduras de hojas la semana anterior a la encuesta fue mayor en el Grupo 1 que 
en el Grupo 2.  
 
 
Tabla 28. Porcentaje de niños que había consumido distintos grupos de alimentos la semana anterior 
a la realización de la primera ronda de la encuesta para los dos grupos identificados en el análisis de 
conglomerados (niños de más de 60 meses, n=574). 
 
Grupo Grupo 1 

(n=261) 
Grupo 2 
(n=313) 

Cereales (arroz, fideos o polenta, papa, boniato) 
   0 días 
   1 día a la semana 
   2-3 días a la semana 
   4-6 días a la semana 
   7 días a la semana 

 
0.8 
1.9 

28.0 
26.8 
42.5 

 
1.6 
3.8 

39.6 
25.6 
29.3 

Verduras de hojas 
   0 días 
   1 día a la semana 
   2-3 días a la semana 
   4-6 días a la semana 
   7 días a la semana 

 
26.4 
6.5 

19.5 
12.6 
34.9 

 
28.9 
13.4 
21.4 
11.2 
25.4 

 
Notas: Únicamente se muestran las categorías en las cuales existieron diferencias entre los grupos.  
 
 
No se encontraron diferencias significativas (p>0.09) entre los grupos en el porcentaje de 
niños que había consumido alimentos ultra-procesados el día previo a la realización de la 
primera ronda de la encuesta. La única excepción fue el consumo de postres lácteos 
envasados, el cual fue significativamente (p<0.001) más frecuente para los niños del Grupo 
2 (57.5%) que para los niños del Grupo 1 (43.7%).  
 
Se encontraron diferencias significativas (p<0.001) en la bebida mayoritariamente 
consumida por los dos grupos de niños en la primera ronda de la encuesta. El porcentaje de 
niños que consumía mayoritariamente agua embotellada cuando tenía sed fue mayor para 
el Grupo 2 que para el Grupo 1, mientras que el porcentaje de niños que consumía agua de 
la canilla fue mayor para el Grupo 1 (Tabla 29). Sin embargo, no se encontraron diferencias 
significativas en el porcentaje de niños que consumía jugos envasados, jugos en polvo o 
refrescos. 
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Tabla 29. Porcentaje de niños que consumía mayoritariamente distintas bebidas cuando tenían sed 
en la primera ronda de la encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de 
conglomerados (niños de más de 60 meses, n=574). 
 

Bebida Grupo 1  
(n=261) 

Grupo 2  
(n=313) 

Agua de la canilla 41.4 21.1 
Agua embotellada 33.7 50.2 
Jugo envasado 3.1 7.7 
Jugo en polvo 15.3 15.0 
Refresco 6.5 6.1 

 
 
Finalmente, se encontraron diferencias significativas (p=0.025) entre los grupos en el 
porcentaje de niños en el consumo de comidas con sal. El porcentaje de informantes que 
afirmó que los niños comían comida con sal fue 91.9% para los niños del Grupo 1 y 85.6% 
para los niños del Grupo 2. 
 
 
Sedentarismo y práctica de actividad física de los dos grupos de niños 
 
Se encontraron diferencias significativas (p=0.025) entre los grupos en la cantidad de horas 
por día que los niños frente a una pantalla (TV, computadora, tablet, videojuegos, celular). 
El porcentaje de niños que pasaba 3 o más horas frente a una pantalla fue mayor en el 
Grupo 2 que en el Grupo 1, mientras que el porcentaje de niños que pasaba 2 o menos 
horas frente a una pantalla fue mayor para el Grupo 1 (Tabla 30).  
 
Mientras tanto, se encontró una diferencia marginalmente significativa (p=0.062) entre los 
grupos en el porcentaje de niños que realizaba alguna actividad física fuera del centro 
educativo: 30.7% para el Grupo 2 y 23.3% para el Grupo 1.  
 
 
Tabla 30. Distribución de los niños de los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados 
de acuerdo a la cantidad de horas que pasaba frente a una pantalla en la segunda ronda de la 
Encuesta (niños de más de 60 meses, n=574). 
 

Cantidad de horas frente a una 
pantalla 

Grupo 1 
(n=261)  

Grupo 2 
(n=313) 

Menos de 1 hora 
Entre 1 hora y 2 horas 
Entre 3 y 4 horas 
Más de 4 horas 

20.7 
48.3 
20.7 
10.3 

15.0 
42.2 
30.0 
12.8 

 
 
Estado nutricional de los dos grupos de niños en la segunda ronda de la encuesta 
 
Se analizó el estado nutricional de los niños de los dos grupos a través de medidas 
antropométricas, observándose que no existieron diferencias entre los grupos de niños con 
distintos patrones de alimentación en la prevalencia de retraso de crecimiento (p=0.64), 
retraso de crecimiento grave (p=0.38) y bajo peso (p=1.00) (Tabla 31). En el caso del bajo 
peso excesivo, se encontró una diferencia marginalmente significativa (p=0.09). Los niños 
del Grupo 1 tendieron a presentar una prevalencia de bajo peso excesivo mayor que los 
niños del Grupo 2 (Tabla 31).  
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Tabla 31. Porcentaje de niños con retraso de crecimiento y bajo peso en la segunda ronda de la 
Encuesta, para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados (niños de más de 60 
meses). 
 

 Grupo 1 
(n=258) 

Grupo 2 
(n=310) 

Retraso de crecimiento  3.9 2.9 
Retraso de crecimiento grave 0.4 1.3 
Bajo peso 1.5 1.3 
Bajo peso excesivo 1.2 0.0 

 
Notas: Los criterios para definir retraso de crecimiento y bajo peso provienen de la OMS (60-62). Se descartaron 
del análisis los niños con datos faltantes en las medidas antropométricas, así como aquellos que presentaron 
puntajes z extremos según los criterios de la OMS (60-62). 
 
 
Como se observa en la Tabla 32, la clasificación de los niños en función de su índice de 
masa corporal para la edad fue similar para los dos grupos de niños con distinto patrón de 
alimentación. No se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de sobrepeso 
(p=0.93) u obesidad (p=0.90) entre los dos grupos.  
 
 
Tabla 32. Clasificación de los niños en los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados 
en función de su índice de masa corporal para la edad en la segunda ronda de la encuesta (niños de 
más de 60 meses). 
 

 Grupo 1 
(n=253) 

Grupo 2 
(n=309) 

Sobrepeso 34.4 34.0 
Obesidad 12.6 12.3 

 
Nota: Los criterios para clasificar a los niños de acuerdo a su índice de masa corporal para la edad provienen de 
la OMS (60-62). Se descartaron del análisis los niños con datos faltantes en las medidas antropométricas, así 
como aquellos que presentaron puntajes z extremos según los criterios de la OMS (60-62). 
 
 
Características socio-demográficas de los niños de los dos grupos  
 
No se encontraron diferencias significativas en la edad (p=0.88) y la distribución de sexo 
(p=0.20) de los niños de los dos grupos identificados. Sin embargo, se encontraron 
diferencias en algunas variables asociadas con la educación y el nivel socio-económico de 
los niños y sus hogares. Las diferencias encontradas se presentan a continuación. 
 
En los dos grupos la gran mayoría de los niños asistía en el momento de la encuesta a un 
centro educativo (93% para el Grupo 1 y 96% para el Grupo 2). Se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en el tipo de centro educativo al que asistían los niños 
(p<0.001). Como se observa en la Tabla 33, el porcentaje de niños que asistía a centros 
educativos públicos fue mayor en el Grupo 1 que en el Grupo 2, mientras que la tendencia 
opuesta se encontró para el porcentaje de niños que asistía a centros educativos privados. 
No se encontraron diferencias significativas (p=0.60) en la cantidad de horas que los niños 
asistían al centro educativo (promedio de 24.6 horas semanales). 
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Tabla 33. Distribución de los niños en función de variables relacionadas a la asistencia a centros 
educativos para los dos grupos identificados en el análisis de conglomerados, en la segunda ronda 
de la encuesta (niños de más de 60 meses). 
 

Tipo de centro educativo Grupo 1 
(n=243)  

Grupo 2 
(n=299) 

Público, ANEP 
CAIF 
Público, otro 
Municipal 
Privado 

80.2 
0.4 
4.9 
0.4 

14.0 

63.5 
2.0 
3.0 
0.3 

31.1 
 
 
Como se observa en la Tabla 34, se encontraron diferencias significativas (p<0.001) en el 
nivel educativo de las madres de los dos grupos de niños. El porcentaje de madres con 
educación primaria fue mayor en el Grupo 1 que en el Grupo 2, mientras que la tendencia 
opuesta se encontró para el porcentaje de madres con estudios universitarios. Además, el 
porcentaje de madres que había trabajado al menos una hora la semana previa a la 
realización de la encuesta fue significativamente mayor (p<0.001) para el Grupo 2 que para 
el Grupo 1.  
 
Se encontraron diferencias significativas (p=0.006) en el estado nutricional de las madres de 
los dos grupos de niños. Como se observa en la Tabla 34, el porcentaje de madres con 
sobrepeso fue mayor en el Grupo 2 que en el Grupo 1. 
 
 
Tabla 34. Características de las madres y los hogares donde vivían los niños de los dos grupos 
identificados en el análisis de conglomerados, en la segunda ronda de la encuesta (niños de más de 
60 meses). 
 

 Grupo 1 
(n=243)  

Grupo 2 
(n=302) 

Nivel educativo de la madre 
    Primaria (%) 
    Secundaria (1º ciclo) (%) 
    Secundaria (2º ciclo) (%) 
    UTU (%) 
    Universidad (grado) (%) 
    Posgrado (%) 
    Otro terciario (%) 

23.5 
24.3 
23.0 
8.2 
8.6 
6.2 
6.2 

13.2 
25.8 
26.2 
6.0 

16.6 
4.0 
8.3 

Madre trabajó al menos una hora en la semana (%) 49.0 61.6 
Estado nutricional de la madre (%) 
    Bajo peso 
    Peso normal 
    Sobrepeso 
    Obesidad 

6.0 
45.4 
26.9 
21.8 

1.1 
44.8 
35.1 
19.0 

Hogar beneficiario de Tarjeta Alimentaria INDA/MIDES (%) 26.8 14.7 
Hogar beneficiario de Uruguay Crece contigo (%) 10.7 3.8 
Hogar beneficiario del programa Cercanías del MIDES (%) 5.7 2.6 
Quintil de ingreso del hogar 
     1 
     2 
     3 
     4 
     5  

32.1 
21.8 
18.9 
14.4 
12.8 

16.6 
17.5 
11.1 
20.5 
23.2 
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Se encontraron diferencias en la distribución de los niños de los dos grupos de acuerdo al 
quintil de ingreso del hogar. El porcentaje de niños que pertenecía a los quintiles 1 y 2 fue 
mayor para el Grupo 1 que para el Grupo 2, mientras que la tendencia opuesta se encontró 
para los niños que pertenecían a los quintiles 4 y 5 (Tabla 34). Además, el porcentaje de 
hogares beneficiarios de programas sociales (tarjeta alimentaria INDA/MIDES, Uruguay 
Crece contigo o el programa Cercanías del MIDES) fue mayor en el Grupo 1 que en el 
Grupo 2 (Tabla 36).  
 
  
4.3. Exploración de los factores determinantes del sobrepeso y obesidad infantil 
 
Se exploraron los factores determinantes del sobrepeso y la obesidad infantil utilizando 
modelos de árboles de decisión con remuestreo. Los modelos obtenidos presentaron una 
capacidad predictiva moderada; el área bajo la curva característica operativa del receptor 
(AUC ROC), que toma valores de 0 a 1 y evalúa la capacidad del modelo de clasificar 
correctamente los datos en presencia/ausencia, fue 0.70 para el modelo de obesidad y 0.60 
para el modelo de sobrepeso de niños de 60 meses o menos. Los modelos de los niños 
mayores a 60 meses tuvieron menor capacidad predictiva, siendo el AUC ROC 0.49 para el 
modelo de obesidad, y 0.56 para el modelo de sobrepeso. 
 
La importancia relativa de las distintas variables consideradas como predictoras del 
sobrepeso y la obesidad en los modelos de árboles de decisión con remuestreo para los 
niños de 60 meses o menos se muestra en la Tabla 35.  
 
Tanto en la incidencia de sobrepeso como de obesidad, las variables con mayor influencia 
relativa estuvieron relacionadas con el estado nutricional de madre y con la duración de la 
lactancia materna. En el caso de la obesidad, el estado nutricional de la madre al momento 
de responder la encuesta (25.9%) y la duración de la lactancia materna (25.1%) fueron las 
más relevantes, mientras que para el sobrepeso, la importancia relativa de estas variables 
fue 22.4% y 12.6%, respectivamente. El estado nutricional de la madre antes del embarazo 
tuvo una importancia relativa del 19.3% en la obesidad, pero fue la variable más relevante 
en la incidencia de sobrepeso de niños menores de 60 meses (41.3%). 
 
 
Tabla 35. Importancia relativa de las variables consideradas como predictoras en los árboles de 
regresión con remuestreo para predecir la obesidad y el sobrepeso en la segunda ronda de la 
encuesta (niños de 60 meses o menos, n=1743). 
 

 Obesidad  Sobrepeso 

Estado nutricional de la madre al responder la encuesta 25.9 22.4 
Edad en meses hasta la que el niño tomó pecho 25.1 12.6 
Estado nutricional de la madre antes del embarazo 19.3 41.3 
Aumento de peso de la madre en el embarazo 9.0 0.7 
Tipo de nacimiento 7.4 3.8 
Horas de sueño 6.6 3.6 
Peso al nacer 6.1 10.7 
Tiempo frente a la pantalla 0.4 1.1 
Grupo indicador de patrones de alimentación 0.2 2.7 
Realización de actividad física fuera del centro educativo 0.1 0.9 

 
 
El efecto marginal de cada una de estas variables en la incidencia de obesidad y sobrepeso 
se muestra en las Figuras 10 y 11, respectivamente. En cuanto al estado nutricional de las 
madres al momento de responder la encuesta, la probabilidad de incidencia de obesidad fue 
mayor para hijos de madres obesas, mientras que los hijos de madres obesas o con 
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sobrepeso tuvieron una mayor probabilidad de presentar sobrepeso. Por otra parte, los 
niños de madres con sobrepeso u obesidad antes del embarazo presentaron una mayor 
probabilidad de ser obesos (Figura 10) o presentar sobrepeso (Figura 11), respecto a 
aquellos de madres con peso normal o bajo peso antes del embarazo. En el caso del 
tiempo de lactancia materna, se observó una disminución en la probabilidad de incidencia 
de obesidad a partir de los 6 meses aproximadamente (Figura 10), mientras que la  
probabilidad de incidencia de sobrepeso tendió a disminuir luego de los 12 meses de 
lactancia materna (Figura 11). Cabe destacar que en las Figuras 10 y 11 se observa un 
aumento en la incidencia de sobrepeso y obesidad luego de aproximadamente 48 meses de 
lactancia. Sin embargo, solamente para un número muy reducido de niños (20 en total) se 
reportaron tiempos de  lactancia mayores a 48 meses, por lo que resulta arriesgado sacar 
conclusiones acerca de este efecto.  
 

 
Figura 10. Gráficos de dependencia parcial de la obesidad en función de las siete variables con 
mayor importancia relativa en los modelos de árboles de decisión con remuestreo (niños de 60 
meses o menos, n=1743).  
 
 
El aumento de peso en el embarazo presentó una importancia relativa del 9% en la 
incidencia de obesidad, pero en el caso del sobrepeso fue la variable menos relevante 
(Tabla 35). Como se observa en la Figura 10, un aumento excesivo de peso en el embarazo 
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tendió a aumentar la incidencia de obesidad. Por otra parte, el tipo de nacimiento, las horas 
de sueño y el peso al nacer presentaron importancias relativas entre 6.1% y 7.4% para el 
caso de la obesidad, y entre 3.6% y 10.7% para el sobrepeso. Tanto las variables 
relacionadas a la actividad física como el grupo indicador de los patrones de alimentación 
tuvieron una baja importancia relativa en la predicción de obesidad y sobrepeso. 
 
El efecto marginal del tipo de nacimiento fue más marcado en la incidencia de obesidad, 
siendo los niños nacidos por cesárea los que presentaron mayor probabilidad de ser obesos 
respecto a los nacidos por parto natural (Figura 10). En cuando al peso al nacer, la 
probabilidad de ser obesos o tener sobrepeso fue mayor para los niños macrosómicos que 
para los nacidos con peso normal o bajo peso (Figuras 10 y 11). Además, los niños que 
dormían menos de 8 horas presentaron una mayor probabilidad de incidencia de sobrepeso 
y obesidad que aquellos que dormían más de 8 horas (Figuras 10 y 11). 
 

 
Figura 11. Gráficos de dependencia parcial del sobrepeso en función de las seis variables con mayor 
importancia relativa en los modelos de árboles de decisión con remuestreo (niños de 60 meses o 
menos, n=1743).  
 
En el caso de los niños mayores a 60 meses, las variables que presentaron mayor 
influencia relativa en la incidencia de obesidad y sobrepeso también estuvieron 
relacionadas con el estado nutricional de la madre (Tabla 36). El estado nutricional de la 
madre antes del embarazo fue la variable con mayor influencia relativa en la incidencia de 
obesidad (48.1%), mientras que su influencia relativa en la incidencia de sobrepeso fue 
17.4%. En cambio, la variable con mayor influencia relativa en la incidencia de sobrepeso 
fue el estado nutricional de la madre al momento de responder la encuesta (42.6%), que fue 
además la segunda variable más relevante para predecir la incidencia de sobrepeso (24.3). 
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Tabla 36. Importancia relativa de las variables consideradas como predictoras en los árboles de 
regresión con remuestreo para predecir la obesidad y el sobrepeso en la segunda ronda de la 
encuesta (niños mayores a 60 meses, n=562). 
 

 Obesidad  Sobrepeso 

Estado nutricional de la madre antes del embarazo 48.1 17.4 
Estado nutricional de la madre al responder la encuesta 24.3 42.6 
Tiempo frente a la pantalla 10.1 4.5 
Edad en meses hasta la que el niño tomó pecho 8.2 19.4 
Peso al nacer 4.6 6.4 
Aumento de peso de la madre en el embarazo 2.3 1.0 
Tipo de nacimiento 1.2 2.1 
Grupo indicador de patrones de alimentación 0.5 0.2 
Horas de sueño 0.3 5.5 
Realización de actividad física fuera del centro educativo 0.3 0.9 

 
En las Figuras 12 y 13 se muestra el efecto marginal de las variables con mayor 
contribución a la predicción de incidencia de sobrepeso y obesidad, respectivamente, para 
niños mayores a 60 meses en la segunda ronda de la encuesta. Los niños de madres 
obesas al momento de responder la encuesta presentaron mayor probabilidad de ser 
obesos que el resto, mientras  que los hijos de madres con sobrepeso presentaron una 
mayor probabilidad de tener sobrepeso. También se observa que los niños con madres que 
eran obesas antes del embarazo presentaron una mayor probabilidad de ser obesos (Figura 
12), mientras que aquellos de madres con sobrepeso o peso normal antes del embarazo 
tuvieron mayor probabilidad de tener sobrepeso (Figura 13). 
 

 
Figura 12. Gráficos de dependencia parcial de la obesidad en función de las cinco variables con 
mayor importancia relativa en los modelos de árboles de decisión con remuestreo (niños mayores a 
60, n=562).  
 
El tiempo de lactancia materna fue la segunda variable con mayor importancia relativa en la 
incidencia de sobrepeso en niños mayores a 60 meses (19.4%), mientras que para la 
incidencia de obesidad su importancia relativa fue de 8.2% (Tabla 36). El efecto marginal 
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del tiempo de lactancia sobre la incidencia de sobrepeso se muestra también en la Figura 
13, donde se observa una disminución en la probabilidad de incidencia de sobrepeso a 
mayor duración de la lactancia. En cambio, solamente se observa una leve disminución de 
la incidencia de obesidad, a partir de los 12 meses de lactancia materna aproximadamente 
(Figura 12). 
 
El peso al nacer presentó una importancia relativa de 6.4% en la incidencia de sobrepeso 
en niños mayores a 60 meses, mientras que su relevancia fue menor en la incidencia de 
sobrepeso (4.5%, Tabla 3). Al igual que para el caso de los niños de 60 meses o menos, 
aquellos que nacieron con un peso  mayor al normal presentaron mayor probabilidad de 
incidencia de obesidad y sobrepeso (Figuras 12 y 13). 
 
Por otra parte, el tiempo que pasan los niños mayores a 60 meses frente a la pantalla tuvo 
una importancia relativa de 10.1% en la predicción de incidencia de obesidad (Tabla 36). 
Como se observa en la Figura 12, la probabilidad de incidencia de obesidad fue levemente 
mayor para los niños que pasaban más de 3 horas frente a la pantalla, respecto a aquellos 
que pasaban menos de 1 hora o entre 1 y 2 horas. 
 

 
Figura 13. Gráficos de dependencia parcial del sobrepeso en función de las seis variables con mayor 
importancia relativa en los modelos de árboles de decisión con remuestreo (niños mayores a 60, 
n=562).  
 
Además, se observó un efecto marginal de las horas de sueño (importancia relativa 5.5%) 
en la incidencia de sobrepeso similar al observado en la incidencia de obesidad y 
sobrepeso de niños de 24 a 60 meses (Figura 13). Los niños mayores a 60 meses que 
dormían menos de 8 horas presentaron una mayor probabilidad de incidencia de 
sobrepeso. 
 
El resto de las variables consideradas en los modelos de árboles de decisión con 
remuestreo contribuyeron menos a la predicción de incidencia de obesidad y sobrepeso. En 
particular el aumento de peso en el embarazo, el tipo de nacimiento, la realización de 
actividad física fuera del centro educativo y el grupo indicador de los patrones de 
alimentación tuvieron importancias relativas menores a 2.3% (Tabla 36).  
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5. DISCUSIÓN 
 
5.1. Estado nutricional de los niños 
 
Se analizó el estado nutricional de los niños mediante datos antropométricos, utilizando los 
criterios de la OMS (60-62). Los resultados mostraron que la malnutrición por déficit no 
representa un problema de salud pública en el país. El retraso de crecimiento y retraso de 
crecimiento severo alcanzó el 4.7% de los niños de 24 a 79 meses, valor cercano al 
encontrado en la primera ronda de la ENDIS y en los Censos Nacionales de Talla de primer 
año escolar (4.1%) (73). El retraso de crecimiento fue ligeramente menor en los niños 
mayores a 60 meses en comparación con aquellos de 24 a 60 meses. Esta tendencia ha 
sido reportada en otros países de Latinoamérica (1,74,75). La prevalencia de bajo peso y 
emaciación también fue baja, alcanzado valores inferiores al 1.5%. Estos resultados 
confirman que las políticas públicas que han sido implementadas en el país para reducir la 
prevalencia de desnutrición y retraso de crecimiento en la población infantil han sido 
exitosas. Sin embargo, la prevalencia de retraso de crecimiento continúa siendo superior a 
la meta del 3% planteada para el año 2020 (76), lo que indica la necesidad de mantener y 
profundizar las políticas públicas destinadas a atacar el retraso de crecimiento de los niños 
uruguayos.  
 
Los datos de exceso de peso evidenciaron que su prevalencia es un problema de salud 
pública en el país al superar ampliamente los valores aceptables en una población sana (3). 
La prevalencia de exceso de peso en niños de 24 a 60 meses alcanzó el 11.5%. Este valor 
es ligeramente superior al encontrado en la primera ronda de la encuesta (10.5%) y ubican 
a Uruguay entre los países con mayor incidencia de exceso de peso en niños en la región 
(1,77). En el caso de los niños de 61 a 79 meses, el exceso de peso correspondió a 34.1% 
(21.5% de sobrepeso y 12.6% de obesidad). Considerando que la prevalencia de sobrepeso 
y obesidad es el resultado de la interacción de diversos factores, estos resultados refuerzan 
la necesidad de implementar múltiples políticas públicas orientadas a la prevención del 
sobrepeso y la obesidad infantil.  
 
5.2 Hábitos alimentarios de los niños 
 
Los hábitos alimentarios han sido identificados como uno de los principales factores 
determinantes del exceso de peso en niños (2,15,16). En particular, el tipo y la cantidad de 
alimentos consumidos tienen un rol fundamental en el estado de salud de los niños. 
Además, los patrones de preferencia de los niños se generan a partir de un proceso de 
aprendizaje basado en la exposición a alimentos, por lo que los hábitos alimentarios en la 
infancia son determinantes fundamentales de las preferencias alimentarias y el consumo de 
alimentos en la edad adulta (78).  
 
El análisis de los datos de frecuencia de consumo de 26 grupos de alimentos en la segunda 
ronda de la encuesta evidenció un patrón de alimentación caracterizado por una frecuencia 
de consumo de frutas y verduras por debajo de las recomendaciones nutricionales y un 
moderado consumo de alimentos ultra-procesados. Este patrón de alimentación es similar 
al observado en los últimos años en adultos uruguayos (79,80). Las preferencias alimentarias 
de los niños y sus padres generalmente muestran una fuerte correlación (81). Los niños 
desarrollan preferencias por los alimentos que son consumidos por los adultos del hogar, 
por lo que los hábitos alimentarios de los padres son fundamentales para la generación de 
hábitos alimentarios saludables en la población infantil (82). 
 
En lo que respecta al consumo de grupos específicos de alimentos, se destaca el bajo 
consumo de verduras de los niños: únicamente el 18.3% de los niños había consumido 
verduras con una frecuencia diaria, mientras que el 19.3% no había consumido verduras en 
toda la semana. El bajo consumo de verduras sugiere un elevado riesgo de deficiencia de 
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vitaminas y minerales, los cuales son fundamentales para el crecimiento y el desarrollo (78). 
Un consumo variado de frutas y vegetales puede prevenir deficiencias de micronutrientes, 
proporcionar una cantidad suficiente a la dieta de fibra y otras sustancias además de reducir 
la ingesta total de calorías (83). Por este motivo, el consumo regular de frutas y vegetales 
contribuye a la prevención de enfermedades no transmisibles como obesidad, diabetes, 
enfermedad cardiovascular y algunos tipos de cáncer (84).  
 
Los vegetales son uno de los alimentos cuya introducción temprana es fundamental para el 
establecimiento de hábitos alimentarios saludables (78). Las preferencias y los rechazos 
hacia determinados alimentos están condicionados por el aprendizaje y las experiencias 
que ocurren en los primeros 5 años de vida (85). Los niños presentan una fuerte preferencia 
innata por el gusto dulce y un rechazo por el gusto amargo, lo que dificulta la aceptación de 
vegetales (86,87). Por este motivo, la introducción temprana de vegetales y su consumo 
frecuente, incluso desde el vientre materno, aumenta la aceptación de estos alimentos (78).  
 
La moderada frecuencia de consumo de alimentos ultra-procesados en los niños uruguayos 
coincide con el marcado aumento en el consumo de dichos productos registrado en la 
población uruguaya en los últimos 10 años (40). Los alimentos ultra-procesados contienen 
cantidades excesivas de azúcares, grasas y sal (40), por lo que su consumo frecuente en la 
edad infantil podría generar preferencias por alimentos con altos contenidos de estos 
nutrientes y, consecuentemente, patrones de alimentación poco saludables (81). El consumo 
frecuente de estos alimentos constituye además un factor de riesgo para el exceso de peso 
en la población infantil (81). Por otra parte, hábitos alimentarios poco saludables establecidos 
en la niñez tienden a persistir en el tiempo, aumentando el riesgo de enfermedades no 
transmisibles en la vida adulta (88). Por este motivo, el frecuente consumo de alimentos ultra-
procesados resalta la necesidad de implementar políticas públicas tendientes a promover el 
consumo de alimentos naturales y mínimamente procesados y desestimular el consumo de 
alimentos con excesivo contenido de azúcares, grasas y sal en la población infantil.  
 
En particular, respecto al consumo de bebidas azucaradas, el 29.7% de los niños las había 
tomado todos los días. Estas bebidas representan la principal bebida consumida por el 
21.3% de los niños cuando tienen sed. Las bebidas azucaradas han sido identificadas como 
la principal fuente de azúcares adicionados en la dieta a nivel mundial y han sido asociadas 
con un aumento del riesgo de exceso de peso (89-91). 
 
Además de los alimentos consumidos, las formas de comer también condicionan el 
desarrollo de preferencias y afectan el estado de salud de los niños (46-52). Sin embargo, la 
segunda ronda de la encuesta no contiene información detallada sobre la forma en que los 
niños comen. A partir de los datos recogidos se observó una rutina en la alimentación de la 
mayoría de los niños, la cual se caracteriza por la realización de las cuatro comidas 
principales (desayuno, almuerzo, merienda y cena) y un promedio de dos colaciones 
diarias.  
 
5.3. Segmentación de los niños de acuerdo a sus patrones de alimentación 
 
Los patrones de alimentación de los niños durante la segunda ronda de la encuesta no eran 
homogéneos, sino que se observaron fuertes diferencias individuales. En el presente 
trabajo se utilizó análisis de conglomerados para identificar grupos de niños con patrones 
de alimentación similares. Dicho análisis permitió identificar dos grupos de niños con distinto 
patrón de alimentación, tanto en los niños que tenían entre 60 meses o menos como en 
aquellos que tenían entre 61 y 79 meses. Independientemente del rango de edad, los 
grupos se diferenciaron por la participación de alimentos naturales y ultra-procesados en la 
dieta. Uno de los grupos se caracterizó por un consumo más frecuente de alimentos ultra-
procesados, mientras que el otro se diferenció por un mayor consumo de alimentos 
naturales. Estudios previos han identificado entre 2 y 7 grupos de niños con distinto patrón 
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de alimentación (37,38,92-99). Independientemente del número de grupos, los estudios reportan 
un grupo de niños con un patrón de alimentación más saludable, caracterizado por un 
mayor consumo de frutas y verduras, y grupos de niños con patrones de alimentación 
caracterizados por un elevado consumo de alimentos procesados y ultra-procesados con 
excesivo contenido de azúcares, grasas y/o sal.  
 
Las diferencias en los patrones de alimentación de los grupos se observaron también en la 
primera ronda de la encuesta, lo que evidencia la instalación de hábitos alimentarios 
estables desde la infancia temprana. Fernández-Alvira et al. reportaron un comportamiento 
similar al analizar los patrones de alimentación de 9301 niños europeos en un estudio 
longitudinal en 8 países en un período de dos años (38). Esto sugiere la importancia de 
implementar estrategias tendientes a promover hábitos alimentarios saludables desde la 
infancia temprana.   
 
Se registró menor heterogeneidad en los patrones de alimentación de los niños mayores de 
60 meses que en los de aquellos con 60 meses o menos. Este resultado puede explicarse a 
través del aumento en la frecuencia de consumo de alimentos ultra-procesados con la edad. 
Esta hipótesis fue reforzada por el hecho de que las variables socio-demográficas que 
diferenciaron a los grupos de niños identificados en las dos franjas de edad fueron 
diferentes.  
 
En el caso de los niños de 60 meses o menos, la mayor frecuencia de consumo de 
alimentos ultra-procesados se asoció con un menor nivel socio-económico y un menor nivel 
educativo de la madre. A partir de este resultado puede plantearse como hipótesis que el 
consumo de alimentos ultra-procesados en los niños más pequeños está asociado a un 
mayor desconocimiento de las recomendaciones nutricionales y las características de los 
alimentos ultra-procesados. En este sentido, estudios recientes han reportado que los 
consumidores de clase socioeconómica baja tienen una imagen más positiva de los 
alimentos ultra-procesados que aquellos de clase media y alta, y son más susceptibles a la 
publicidad (100-102). De forma similar, estudios realizados en Europa han mostrado que un 
menor nivel educativo de los padres se asocia con un mayor consumo de alimentos con 
perfil nutricional desfavorable (38,94,103-105). 
 
Por el contrario, los niños de más de 60 meses con mayor frecuencia de consumo de 
alimentos ultra-procesados tendieron a presentar mayor nivel socio-económico que aquellos 
con mayor frecuencia de consumo de alimentos naturales. En esta franja etaria el mayor 
consumo de alimentos ultra-procesados podría estar ligado a un mayor acceso económico a 
los mismos más que a un desconocimiento de las recomendaciones nutricionales.   
 
Además de la diferencia en la frecuencia de consumo de alimentos se observaron 
diferencias en las formas de comer. Los niños del grupo con mayor frecuencia de consumo 
de alimentos ultra-procesados presentaron menor rutina en las comidas y consumieron un 
mayor número de colaciones que aquellos del grupo con mayor frecuencia de consumo de 
alimentos naturales. Las colaciones han sido identificadas como una de las principales 
ocasiones de consumo alimentos ultra-procesados con excesivo contenido de calorías, 
azúcares y grasas saturadas (106).  
 
Al comparar el estado nutricional de los grupos de niños con distintos patrones de 
alimentación, no se observaron diferencias significativas entre los grupos. Este resultado 
puede explicarse considerando que los patrones de alimentación son únicamente uno de 
los determinantes del sobrepeso y la obesidad infantil (15-19). Además, el cuestionario de 
frecuencia de consumo no releva información sobre la cantidad consumida ni sobre la 
composición nutricional de los alimentos consumidos que permita la estimación de la 
ingesta de nutrientes.  
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5.4. Exploración de los factores determinantes del sobrepeso y la obesidad infantil 
 
Los factores pre-natales, la lactancia materna y el estado nutricional de la madre (relevado 
a partir de datos antropométricos) fueron identificados como los principales determinantes 
del sobrepeso y la obesidad infantil en las dos franjas de edad consideradas. Sin embargo, 
la importancia relativa de los distintos factores evaluados difirió entre los niños de 24 a 60 
meses y aquellos mayores de 60 meses. 
 
El estado nutricional de la madre (relevado a través de datos antropométricos) antes del 
embarazo, así como al momento de responder la encuesta, fueron los factores más 
relevantes que explicaron la incidencia de sobrepeso y obesidad en los niños. Los niños de 
madres obesas antes del embarazo tuvieron una mayor probabilidad de ser obesos que 
aquellos niños de madres no obesas. Además, en el caso de los niños de 60 meses o 
menos, la ganancia excesiva de peso durante el embarazo se asoció con una mayor 
incidencia de obesidad infantil. En lo que respecta al sobrepeso, los niños de 60 meses o 
menos de madres con sobrepeso u obesidad antes del embarazo tuvieron una mayor 
probabilidad de tener sobrepeso que aquellos de madres con peso normal o bajo peso. En 
el caso de los niños mayores de 60 meses, el peso normal o el sobrepeso de la madre 
antes del embarazo se asociaron con una mayor incidencia de sobrepeso que el bajo peso 
o la obesidad de la madre. Estudios previos han correlacionado positivamente el peso de la 
madre antes del embarazo y la ganancia de peso durante el embarazo con el riesgo de 
obesidad infantil (21,27). La obesidad al inicio del embarazo aumenta los resultados adversos 
neonatales y el riesgo de obesidad infantil, por lo que el período periconcepcional es crítico 
para la programación metabólica del niño (107). En relación al aumento de peso materno 
excesivo, principalmente al inicio del embarazo, los estudios marcan un incremento de la 
obesidad infantil y mayor grasa corporal (108). Por este motivo, las iniciativas de salud 
deberían promover el peso saludable antes y durante el embarazo para mejorar no solo la 
salud materno infantil, sino también de su descendencia.  
 
El estado nutricional de la madre al momento de responder la encuesta también se asoció 
con una mayor incidencia de exceso de peso en la población infantil. Los niños de madres 
obesas presentaron mayor probabilidad de ser obesos que aquellos de madres con peso 
normal o bajo peso. De forma similar, los niños de madres con sobrepeso u obesidad 
presentar mayor probabilidad de tener sobrepeso. Diversos estudios han mostrado un 
aumento del riesgo de obesidad en niños de padres obesos en comparación con niños de 
padres con peso normal (109-113), lo cual puede explicarse tanto por factores genéticos como 
por factores vinculados con el estilo de vida. Las familias en las cuales las madres tienen 
diferentes grados de malnutrición por exceso tienden a proporcionar un ambiente en el 
hogar que aumenta el riesgo de exceso de peso en la infancia (114).  
  
En el caso de los niños de 60 meses o menos, el tipo de nacimiento afectó la incidencia de 
obesidad. Los niños nacidos por cesárea presentaron mayor probabilidad de ser obesos 
que aquellos que habían nacido por parto natural, lo cual coincide con los resultados de una 
revisión sistemática sobre el tema (28). Algunos estudios han relacionado el modo de parto 
con la obesidad a través de la acumulación de bacterias en el intestino, las cuales influyen 
en la inflamación, la ingesta de nutrientes y el desarrollo del sistema inmune del niño (115).  
 
El peso en el nacimiento afectó la incidencia de sobrepeso y obesidad en los niños. Los 
niños macrosómicos presentaron mayor probabilidad de ser obesos o tener sobrepeso que 
los niños con peso normal o bajo peso. Estudios previos han reportado que los niños 
nacidos grandes para la edad gestacional tienen mayor probabilidad de tener obesidad 
durante la infancia (29,30). 
 
Luego del nacimiento, la duración de la práctica de la lactancia materna fue identificada 
como un factor protector para la incidencia de sobrepeso y obesidad en los niños. En el 
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caso de los niños de 24 a 60 meses se observó una disminución de la probabilidad de ser 
obeso cuando la duración de la lactancia materna fue mayor a 6 meses y una disminución 
de la probabilidad de tener sobrepeso cuando la duración de la lactancia materna fue mayor 
a 12 meses. Mientras tanto, para los niños mayores a 60 meses se registró una leve 
disminución de la probabilidad de ser obeso cuando la duración de la lactancia materna fue 
mayor a los 12 meses y de la probabilidad de tener sobrepeso independientemente de su 
duración. La lactancia materna tiene un efecto preventivo sobre el sobrepeso infantil a pesar 
de que los resultados son controvertidos entre países. Diversos estudios que reportan que 
los máximos beneficios de la lactancia materna se obtienen cuando su duración es mayor a 
6 meses y se prolonga hasta los 24 meses, acompañada del consumo de alimentos 
saludables (116). 
 
Algunos factores del estilo de vida de los niños al momento de la realización de la encuesta 
afectaron la prevalencia de exceso de peso. En el caso de los niños mayores de 60 meses, 
se observó un leve aumento de la probabilidad de ser obeso cuando los niños pasaban más 
de 3 horas frente a una pantalla. Considerando que diversos estudios reportan una 
asociación entre la prevalencia de obesidad y el número de horas que los niños invierten 
mirando televisión o jugando con video juegos (23,24), este resultado señala la importancia de 
los hábitos sedentarios en la población infantil. 
 
Los hábitos de sueño fueron otro de los factores vinculados con el estilo de vida que 
tuvieron una leve influencia en la incidencia de sobrepeso en ambos grupos de edad. 
Aquellos niños que dormían menos de 8 horas presentaron una mayor probabilidad de tener 
sobrepeso que aquellos que dormían más de 8 horas. Existe creciente evidencia de que las 
horas de sueño reducidas se asocian con un aumento de la incidencia de obesidad (117,118). 
En este sentido, Al Mamun et al. reportaron que el índice de masa corporal de adultos 
jóvenes (21 años) fue mayor en aquellos que habían tenido problemas de sueño entre los 2 
y 4 años en comparación con aquellos que no los habían tenido (119). 
 
Los patrones de alimentación de los niños no presentaron una influencia relevante en la 
incidencia de sobrepeso y obesidad de la población infantil relevada, a pesar de haber sido 
identificados como uno de los principales factores comportamentales asociados con el 
sobrepeso y la obesidad (19-22). Existen diversas explicaciones para este resultado. En primer 
lugar, debe tenerse en cuenta que los patrones de alimentación fueron definidos en base de 
la frecuencia de consumo de grupos de alimentos, sin considerar el consumo de alimentos 
específicos ni la cantidad consumida. Por otra parte, los datos del cuestionario de 
frecuencia de consumo de alimentos únicamente reflejan el consumo de alimentos que 
están bajo el control de los padres, no teniendo en cuenta las comidas que los niños 
consumen en los centros educativos.  
 
 
6. CONCLUSIONES 
 
El sobrepeso y la obesidad son un importante problema de salud pública en el país que 
requiere la implementación de múltiples acciones, las cuales deben tener en consideración 
los principales factores determinantes de la problemática. De acuerdo a los resultados del 
presente trabajo, la mejora de la salud y el estado nutricional de las mujeres antes del 
embarazo, así como la promoción de la lactancia materna deben ser componentes clave de 
las estrategias de prevención de la obesidad infantil.  
 
A pesar de que la frecuencia de consumo de alimentos no permitió explicar la incidencia de 
sobrepeso y obesidad en los niños, la baja frecuencia de alimentos naturales (frutas, 
verduras y pescado) y la moderada frecuencia de consumo de alimentos ultra-procesados 
merecen la implementación de acciones para promover una alimentación adecuada. Dentro 
de estas acciones se destacan las campañas de promoción del consumo de frutas y 
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verduras, así como el diseño de políticas tendientes a desestimular el consumo de 
alimentos ultra-procesados. En este sentido, la implementación de un sistema de rotulación 
nutricional frontal que identifique fácilmente alimentos con excesivo contenido de azúcares, 
grasas y sal podría tener una contribución positiva a la reducción de la prevalencia del 
sobrepeso y la obesidad infantil y la promoción de hábitos alimentarios saludables.  
 
Las experiencias exitosas a nivel mundial han enfatizado la necesidad de la participación de 
la familia en estos procesos y la utilización de aprendizaje experiencial a través del 
desarrollo de habilidades culinarias y huertas escolares. Además, los programas de 
alimentación saludable exitosos, se enfocan en una variedad de objetivos nutricionales que 
incluyen el conocimiento de la nutrición enfatizando en la ingesta de energía, el consumo de 
azúcar y la ingesta de frutas y verduras (120,121). Al mismo tiempo, se ha recomendado 
combinar estos enfoques basados en la familia con la incorporación de la temática en el 
currículo escolar (122). 
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ANEXOS 
 
 
Anexo 1. Distribución de número de días que se consumieron distintos grupos de alimentos en la 
semana previa a la segunda ronda de la encuesta para el Grupo 1 (n=823), identificado en el análisis 
de conglomerados a partir de los datos de los niños de 60 meses o menos. 
 

Grupo de alimento Porcentaje de niños (%) 
0 días 1 día 2-3 días 4-6 días 7 días 

Verduras (no papa, ni boniato) 9.7 7.3 32.1 25.4 25.5 
Frutas o jugos de fruta naturales (no envasado) 3.6 1.3 10.6 20.8 63.7 
Lentejas, porotos, garbanzos 60.6 23.2 14.2 1.5 0.5 
Cereales (arroz, fideos o polenta, papa, boniato) 0.7 3.8 39.7 30.7 25.0 
Carne de vaca o pollo 1.5 2.7 23.8 40.8 31.2 
Pescado 47.5 39.7 11.9 0.9 0.0 
Huevo 15.9 15.4 53.1 11.4 4.0 
Agua de la canilla 71.2 0.6 2.9 2.4 22.8 
Agua embotellada 17.4 1.1 4.3 4.4 72.9 
Aceite en crudo 27.1 8.3 29.9 17.1 17.6 
Pan 16.4 5.5 21.5 14.1 42.5 
Lácteos (leche no saborizada, yogur, queso) 2.3 1.0 4.7 7.7 84.3 
Azúcar y dulces 24.7 6.2 20.7 10.0 38.5 
Manteca 57.4 7.0 21.1 7.9 6.6 
Fritos (papas fritas, milanesas, huevo frito, 
buñuelos, torta fritas) 49.8 32.1 17.1 1.0 0.0 
Alimentos pre elaborados y pre fritos (Nuggets, 
hamburguesas, panchos, noisettes, pre fritas, 
croquetas) 52.5 30.3 16.8 0.5 0.0 
Purés, sopas y caldos instantáneos 75.0 13.4 9.7 1.7 0.2 
Aderezos (mayonesa, ketchup, etc) 29.2 7.4 29.9 15.8 17.7 
Galletas saladas 45.6 14.6 30.3 8.0 1.6 
Alfajores y galletitas rellenas, bizcochos 39.9 22.0 30.3 4.5 3.4 
Barritas de cereales 77.9 5.8 10.2 3.8 2.3 
Postres lácteos envasados y leche saborizadas 40.0 10.6 22.0 10.0 17.5 
Golosinas 46.4 19.4 25.9 5.3 2.9 
Refrescos con azúcar, jugos instantáneos, aguas 
saborizadas 38.8 14.7 29.9 6.4 10.2 
Jugos fruta envasados 62.7 7.9 19.7 6.0 3.8 
Jugo de soja 77.5 7.7 10.2 2.4 2.2 
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Anexo 2. Distribución de número de días que se consumieron distintos grupos de alimentos en la 
semana previa a la segunda ronda de la encuesta para el Grupo 2 (n=982), identificado en el análisis 
de conglomerados a partir de los datos de los niños de 60 meses o menos. 
 

Categoría de alimento Porcentaje de niños (%) 
0 días 1 día 2-3 días 4-6 días 7 días 

Verduras (no papa, ni boniato) 26.4 7.8 36.8 16.1 12.9 
Frutas o jugos de fruta naturales (no envasado) 12.3 4.6 24.1 22.2 36.8 
Lentejas, porotos, garbanzos 59.8 21.4 16.1 2.0 0.7 
Cereales (arroz, fideos o polenta, papa, boniato) 0.9 2.6 34.9 34.7 26.8 
Carne de vaca o pollo 2.6 4.9 26.5 34.3 31.7 
Pescado 74.2 20.5 5.0 0.2 0.1 
Huevo 20.1 14.8 50.8 11.2 3.2 
Agua de la canilla 48.7 1.0 5.3 4.0 41.0 
Agua embotellada 35.3 2.1 10.8 6.3 45.4 
Aceite en crudo 43.6 7.9 30.8 11.2 6.5 
Pan 4.8 3.4 12.6 11.9 67.3 
Lácteos (leche no saborizada, yogur, queso) 4.3 1.2 8.4 8.4 77.8 
Azúcar y dulces 16.5 4.5 17.0 11.3 50.7 
Manteca 36.3 6.9 24.4 14.6 17.8 
Fritos (papas fritas, milanesas, huevo frito, 
buñuelos, torta fritas) 18.2 24.9 44.9 10.3 1.6 
Alimentos pre elaborados y pre fritos (Nuggets, 
hamburguesas, panchos, noisettes, pre fritas, 
croquetas) 24.7 27.3 39.6 6.8 1.5 
Purés, sopas y caldos instantáneos 53.9 15.6 23.9 4.5 2.1 
Aderezos (mayonesa, ketchup, etc) 36.3 8.5 25.5 14.0 15.8 
Galletas saladas 25.6 12.0 40.7 12.6 9.1 
Alfajores y galletitas rellenas, bizcochos 14.3 8.6 39.8 17.4 19.9 
Barritas de cereales 87.3 4.5 5.7 1.3 1.2 
Postres lácteos envasados y leche saborizadas 32.8 7.2 25.9 12.2 21.9 
Golosinas 23.0 10.6 31.0 15.2 20.3 
Refrescos con azúcar, jugos instantáneos, aguas 
saborizadas 9.1 2.5 23.9 18.4 46.0 
Jugos fruta envasados 57.8 6.5 18.8 8.5 8.2 
Jugo de soja 66.1 5.1 14.8 6.5 7.4 
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Anexo 3. Distribución de número de días que se consumieron distintas categorías de alimentos en la 
semana previa a la segunda ronda de la encuesta para el Grupo 1 (n=261), identificado en el análisis 
de conglomerados a partir de los datos de los niños de más de 60 meses.  
 

Categoría de alimento Porcentaje de niños (%) 
0 días 1 día 2-3 días 4-6 días 7 días 

Verduras (no papa, ni boniato) 16.1 9.2 33.7 19.5 21.5 
Frutas o jugos de fruta naturales (no envasado) 11.5 3.1 19.5 23.8 42.1 
Lentejas, porotos, garbanzos 56.7 26.1 14.9 1.5 0.8 
Cereales (arroz, fideos o polenta, papa, boniato) 0.0 1.9 32.2 29.9 36.0 
Carne de vaca o pollo 1.5 5.0 24.9 36.4 32.2 
Pescado 64.8 28.7 5.7 0.8 0.0 
Huevo 0.0 1.9 32.2 29.9 36.0 
Agua de la canilla 33.7 1.1 5.4 4.2 55.6 
Agua embotellada 47.5 3.1 9.6 5.7 34.1 
Aceite en crudo 32.6 6.9 32.2 13.4 14.9 
Pan 5.7 3.1 9.2 10.0 72.0 
Lácteos (leche no saborizada, yogur, queso) 1.9 0.8 3.1 5.7 88.5 
Azúcar y dulces 0.0 1.9 32.2 29.9 36.0 
Manteca 42.1 6.5 26.4 8.4 16.5 
Fritos (papas fritas, milanesas, huevo frito, 
buñuelos, torta fritas) 32.2 31.0 29.1 6.9 0.8 
Alimentos pre elaborados y pre fritos (Nuggets, 
hamburguesas, panchos, noisettes, pre fritas, 
croquetas) 44.8 33.0 21.8 0.4 0.0 
Purés, sopas y caldos instantáneos 72.8 13.4 9.6 3.4 0.8 
Aderezos (mayonesa, ketchup, etc) 36.4 13.8 40.6 4.6 4.6 
Galletas saladas 42.9 10.7 30.7 9.6 6.1 
Alfajores y galletitas rellenas, bizcochos 33.0 19.5 38.3 5.7 3.4 
Barritas de cereales 86.2 4.2 5.7 2.3 1.5 
Postres lácteos envasados y leche saborizadas 60.2 18.0 16.1 3.1 2.7 
Golosinas 44.8 15.3 24.1 6.9 8.8 
Refrescos con azúcar, jugos instantáneos, aguas 
saborizadas 22.2 11.1 32.2 12.6 21.8 
Jugos fruta envasados 82.0 7.7 9.2 0.4 0.8 
Jugo de soja 83.1 8.0 7.3 1.1 0.4 
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Anexo 4. Distribución de número de días que se consumieron distintas categorías de alimentos en la 
semana previa a la segunda ronda de la encuesta para el Grupo 2 (n=313), identificado en el análisis 
de conglomerados a partir de los datos de los niños de más de 60 meses. 
 

Categoría de alimento Porcentaje de niños (%) 
0 días 1 día 2-3 días 4-6 días 7 días 

Verduras (no papa, ni boniato) 24.9 7.3 38.0 15.7 14.1 
Frutas o jugos de fruta naturales (no envasado) 8.6 6.1 24.6 17.3 43.5 
Lentejas, porotos, garbanzos 62.9 21.4 14.1 1.6 0.0 
Cereales (arroz, fideos o polenta, papa, boniato) 1.3 4.5 41.2 32.3 20.8 
Carne de vaca o pollo 1.3 4.5 32.9 35.5 25.9 
Pescado 60.7 29.7 8.6 1.0 0.0 
Huevo 1.3 4.5 41.2 32.3 20.8 
Agua de la canilla 74.8 1.6 5.1 2.9 15.7 
Agua embotellada 15.7 0.0 7.3 6.4 70.6 
Aceite en crudo 39.3 7.0 32.6 11.5 9.6 
Pan 14.4 4.8 22.0 9.3 49.5 
Lácteos (leche no saborizada, yogur, queso) 6.1 1.6 11.5 11.2 69.6 
Azúcar y dulces 1.3 4.5 41.2 32.3 20.8 
Manteca 41.5 7.0 24.0 12.1 15.3 
Fritos (papas fritas, milanesas, huevo frito, 
buñuelos, torta fritas) 26.2 25.6 41.9 4.8 1.6 
Alimentos pre elaborados y pre fritos (Nuggets, 
hamburguesas, panchos, noisettes, pre fritas, 
croquetas) 19.5 24.6 44.7 9.6 1.6 
Purés, sopas y caldos instantáneos 55.6 13.7 25.2 4.8 0.6 
Aderezos (mayonesa, ketchup, etc) 26.2 9.3 38.0 16.0 10.5 
Galletas saladas 32.3 6.1 25.9 16.9 18.8 
Alfajores y galletitas rellenas, bizcochos 9.6 10.2 37.4 21.7 21.1 
Barritas de cereales 79.9 4.8 10.5 3.2 1.6 
Postres lácteos envasados y leche saborizadas 18.2 5.1 30.0 18.8 27.8 
Golosinas 24.0 10.5 27.2 12.8 25.6 
Refrescos con azúcar, jugos instantáneos, 
aguas saborizadas 15.7 5.8 22.4 19.5 36.7 
Jugos fruta envasados 47.9 6.7 21.7 11.5 12.1 
Jugo de soja 62.3 4.8 13.4 8.3 11.2 
 


