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RESUMEN 

 

El sobrepeso y obesidad son una de las preocupaciones de la Salud Pública actual. 

En contextos urbanos dicha problemática se presenta de forma más acentuada debido a los 

estilos de vida obesogénicos. En el caso del sobrepeso y obesidad infantil, la prevalencia va 

en aumento en países de altos y bajos ingresos y Uruguay no es la excepción, reportando 

cifras de entre 12 y 25% de sobrepeso y obesidad en la infancia. El inicio temprano del 

sobrepeso y obesidad se asocia con mayor probabilidad de retención de peso en la edad 

adulta así como los hábitos nutricionales adquiridos en la infancia tienden a perdurar, ha-

ciendo de las edades tempranas un momento de especial importancia para la prevención. 

Este estudio tuvo por objetivo evaluar los patrones de consumo de alimentos y sus efectos 

sobre el estado nutricional en dos olas de una cohorte de niños de regiones urbanas de Uru-

guay.  Los 2383 niños de 6 a 47 meses fueron acompañados en Uruguay desde el año 2013 

hasta 2016 en dos Olas sucesivas, evaluando la presencia de sobrepeso/obesidad al final del 

seguimiento  y el cambio en el estado nutricional entre las olas 1 y 2. Los patrones alimen-

tarios se construyeron mediante análisis de clusters por método no jerárquico del algoritmo 

Partitioning Around Medoids y, posteriormente, sus efectos en los tres desenlaces de estado 

nutricional fueron estimados con base en el modelo teórico por modelos logísticos multino-

miales. Los análisis fueron realizados de forma separada en dos grupos etarios. Se constru-

yeron de 3 a 5 patrones de consumo identificándose en todos ellos la existencia de un patrón 

más saludable y patrones con mayor peso de productos ultraprocesados. El efecto del patrón 

de consumo en la primer ola se pudo evidenciar en los niños mayores de la muestra, incre-

mentando las chances de sobrepeso obesidad y aumento de más de 10 puntos percentilares 

con un efecto de interacción sinérgica entre los patrones de consumo de ambas olas. En 

suma, los patrones de consumo en los primeros años de vida comienzan a mostrar su impacto 

incluso antes de la edad escolar. 

 

 

 

 

 

Palabras clave: Sobrepeso, infancia, patrones de consumo, estado nutricional, alimentos ul-

traprocesados.  



 

 

ABSTRACT 

 

Overweight and obesity are one of the concerns in current Public Health Care. In urban 

contexts this issue is marked due to their obesogenic ways of life. As regards childhood 

overweight and obesity, the prevalence is increasing in high and low-income countries and 

Uruguay is not the exception, reporting figures between 12% and 25%. Early onset of 

overweight and obesity is associated with a greater probability of weight retention in 

adulthood, as well as the acquired nutrition habits during childhood tend to last, which makes 

early ages a time of paramount importance for prevention. The objective of this study was 

to assess food consumption patterns and their effect on nutritional status in two waves of a 

cohort of children from urban areas in Uruguay. The 2,383 children aged 6 to 47 months 

were followed in Uruguay from 2013 to 2016 in two successive waves, assessing the pre-

sence of overweight/obesity at the end of follow-up and the change in the nutritional status 

between waves 1 and 2. The food consumption patterns were made by using the non-hierar-

chical clustering algorithm Partitioning Around Medoids and, subsequently, their effects on 

the three outcomes of nutritional status were estimated based on multinomial logistic regres-

sion. The analyses were performed separately in two age groups. Three to five food consu-

mption patterns were constructed identifying the existence of a healthier pattern and patterns 

with more ultra-processed foods in all of them. The effect of the eating pattern in the first 

wave could be evidenced in the older children, increasing the chances of overweight and 

obesity and weight gain by 10 percentile points with an effect of synergic interaction between 

the eating patterns of both waves. In sum, consumption patterns in early life begin to show 

their impact even before school age. 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Overweight, childhood, patterns of food, nutritional status, ultra processed food. 
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1 INTRODUCCIÓN  

 

El sobrepeso y obesidad constituyen un problema con impacto a mediano y largo plazo 

en la Salud Pública en el siglo XXI.  Esta problemática se presenta de forma cada vez más 

prevalente en países tanto desarrollados como en vías de desarrollo, en el marco de la 

transición nutricional, y se ve representado con mayor frecuencia en contextos urbanos 

(ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 2018;GILLMAN, 2007). En los países de 

más bajos ingresos suelen coexistir la malnutrición por déficit y la malnutrición por exceso, 

constituyendo la “doble carga de malnutrición”, que requiere una aproximación particular 

(FERNANDEZ, A; MARTÍNEZ, R, 2017); en los países de más altos ingresos la 

problemática está asociada fundamentalmente al exceso ponderal. En el caso de Uruguay, en 

este momento, el mayor impacto en lo referente a la problemática nutricional es el debido a 

la presencia de sobrepeso y obesidad (SyO).  

 Respecto al sobrepeso y obesidad infantil, se ha estimado a nivel mundial en el 2016 

que más de 41 millones de infantes de hasta cinco años de edad mostraban alguna clase de 

exceso ponderal (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 2018). Estudios 

nutricionales realizados en el territorio uruguayo han indicado el inicio temprano de la 

obesidad, con una prevalencia de “exceso de peso”, sobrepeso y/u obesidad, en niños y niñas 

de 12,6% (13,2% en niños de 2 a 3 años y 12% en mayores de 3 años). Respecto a la 

obesidad, se ha estimado una prevalencia de 9,5% para los menores de dos años 

(GEF/IECON, 2015).  

 La importancia fundamental del abordaje de la problemática del inicio de SyO en la 

edad infantil radica en que su presencia se encuentra asociada a una mayor probabilidad de 

retención de peso en la adultez y, como consecuencia a largo plazo, a mayor probabilidad de 

incapacidad o muerte prematura en la edad adulta. Dietz (1994) postulaba la existencia de 3 

períodos críticos en los inicios de la vida que constituyen momentos relevantes para influir 

en el posterior desarrollo de sobrepeso y obesidad. El autor señala que dichos períodos son: 

el periodo prenatal, el período de “rebote de adiposidad” (3 a 7 años de edad) y la 

adolescencia. Gillman (2007) amplía los períodos, incluyendo como un período de gran 

relevancia para la salud futura de los individuos a la primera infancia. A su vez este autor 

distingue entre la existencia de períodos sensibles, períodos en los cuales los estímulos del 

entorno pueden originar cambios a largo plazo, como el aumento del riesgo de padecer 

futuras enfermedades, y períodos críticos, en los cuales factores desfavorables o perniciosos 
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procedentes del entorno pueden causar cambios metabólicos irreversibles (BACALLAO 

GALLESTEY; ALERM GONZÁLEZ; FERRER ARROCHA, 2016; GILLMAN, 

2007;CALKINS, 2011).  

Dentro de las posibles consecuencias en la adultez se encuentran las patologías 

cardiovasculares, diabetes tipo 2, osteoartritis u otras complicaciones del aparato locomotor, 

algunos tipos de cáncer (colon, endometrio y mama), complicaciones respiratorias, 

digestivas, endocrinas y menor esperanza de vida (OMS, [s.d.], DEL ÁGUILA VILLAR, 

2017). A su vez, el impacto del SyO en la infancia no se circunscribe únicamente a resultados 

orgánicos sino que también  se reporta un impacto en la percepción de la autoestima y de la 

autosatisfacción corporal, que tienen a estar devaluadas en aquellos niños con SyO 

(SÁNCHEZ ARENAS; RUIZ MARTÍNEZ, 2015). Las consecuencias  se traducen además 

en la escolaridad infantil y en la productividad en la edad adulta (AN et al., 2017; DUNCAN 

et al., 2017). 

El SyO aparece vinculado a fenómenos genéticos y epigenéticos, pero también 

fundamentalmente a los conductales y ambientales. Una serie de eventos epigenéticos 

ocurren en el embarazo, infancia y adolescencia, y determinan una “memoria”(DEL 

ÁGUILA VILLAR, 2017)  de las experiencias tempranas, conllevando una susceptibilidad 

a determinadas enfermedades en la vida adulta (BOO; HARDING, 2006; OESTREICH; 

MOLEY, 2017). Además aprendizajes tempranos provenientes del entorno más próximo, 

habitualmente del ambiente familiar, determinan las relaciones y las formas de vincularse 

con las instancias de alimentación (BOSWELL; BYRNE; DAVIES, 2019; GARCÍA 

BARTHE, 2014; ROACH et al., 2017). Dentro de este abanico multicausal, lo referente a 

los hábitos personales, familiares y ambientales, son los susceptibles de ser modificados.  

Entre los factores conocidos asociados al desarrollo de SyO en la infancia se encuentran: 

(a) la lactancia materna exclusiva los primeros seis meses de vida, con una adecuada 

posterior introducción de alimentos complementarios adecuados, juegan un rol importante 

en la reducción del riesgo de obesidad, reduciendo la acumulación de grasa corporal 

excesiva. A su vez, ´la utilización durante un tiempo extenso del biberón se ha asociado con 

aumento del riesgo de obesidad a los 5 años de edad. (b) Las prácticas alimentarias en el 

primer año de vida, quienes condicionan el exceso de adiposidad en el niño. A su vez, la 

incorporación (cada vez más temprana) de alimentos ultraprocesados, con alta densidad 

calórica y bajo aporte nutricional (alto contenido de grasas, saturadas, carbohidratos de 

rápida absorción y poco consumo de grasas polinsaturadas y fibras), que requieren una 
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mayor ingesta para lograr la saciedad constituye un factor de riesgo para el desarrollo de 

obesidad. (c) sedentarismo/actividad física: se ha incrementado el tiempo dedicado a 

actividades de recreo sedentarias y que suponen estar ante una pantalla. Estas características 

se presentan con mayor frecuencia en contextos urbanos. (d) El patrón de crecimiento de los 

primeros 12 meses constituye un buen predictor de desarrollo de SyO. (f) El peso al nacer 

se ha asociado con un mayor índice de masa corporal, tanto en la infancia como a la edad 

adulta. A su vez el bajo peso al nacer se ha asociado en varios estudios con una posterior 

obesidad central. (BARKER, 1997; CABALLERO, 2012; DEL ÁGUILA VILLAR, 2017; 

GEF/IECON, 2015; GILLMAN, 2007; OHLENDORF; ROBINSON; GARNIER-

VILLARREAL, 2019; ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. 69° ASAMBLEA 

MUNDIAL DE LA SALUD, 2016; SERBURNE HAWKINS; LAW, 2006; TRANDAFIR; 

TEMNEANU, 2016). 

Existen en el mundo numerosos estudios de cohorte de niños que recopilan información 

nutricional, contextual, socioeconómica, de hábitos familiares y de salud. Éstos han sido 

insumo para múltiples estudios de tipo longitudinal, de evolución de peso o Índice de Masa 

Corporal, entre otros tantos desenlaces de interés. Entre dichos estudios se encuentran el 

estudio de cohorte de Pelotas, Brasil; la Cohorte del Milenio, en el Reino Unido; el estudio 

Niños del Milenio, de Perú y el estudio longitudinal postnatal del consorcio 

INTERGROWTH 21st (CUETO et al., 2018a; GRAY et al., 2018; HESKETH et al., 2016; 

VICTORA et al., 2003; VILLAR et al., 2014). En Uruguay hasta el momento se cuenta con 

las dos olas iniciales de la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud (ENDIS) y con 

el Estudio Longitudinal del Bienestar en Uruguay (ELBU), desarrollado hasta el momento 

en los años 2004, 2006, 2011 y 2016, cuyos objetivos fueron “conocer el bienestar, las 

trayectorias de los niños y la evolución de su entorno a medida que fueron creciendo (…) se 

ha recogido información de un amplio conjunto de aspectos de la vida de los niños y sus 

hogares, como por ejemplo: salud, nutrición, desarrollo socioemocional, ingresos, 

educación, trabajo, participación social, autonomía, entre otros” (“FCEA - Objetivos”, 

[s.d.]). Las encuestas ENDIS se han enfocado en la primera infancia y estudio ELBU se ha 

centrado en hacer un seguimiento de niños desde la edad escolar. A partir de los datos 

obtenidos en el ELBU se ha realizado un análisis longitudinal de las trayectorias 

nutricionales para observar los desempeños escolares (MARROIG, 2018). No se han hecho 

en Uruguay otros análisis de tipo longitudinal evaluando la evolución del estado nutricional, 

y la que se ha efectuado a partir de la información recogida en el ELBU, se ha centrado en 

niños en edad escolar. De esta forma se evidencia una falta de información referente a la 
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primera infancia. 

El cambio en el perfil alimentario que se experimenta en nuestras poblaciones, conlleva 

un incremento del peso de los productos industrializados, con alta densidad calórica, en las 

dietas familiares y es a su vez en la infancia el momento el que se incorporan y construyen 

las preferencias alimentarias, bajo la influencia de los hábitos de la familia u otros referentes 

(RESTREPO; MAYA GALLEGO, 2005). 

La primera infancia constituye una etapa en el curso vital que se presenta una ventana 

de oportunidad para la incorporación de hábitos, rutinas y preferencias saludables y que a su 

vez ha sido. Se considera fundamental y necesario el abordaje y conocimiento acerca de la 

conformación de los patrones de consumo en la primera infancia, así como el impacto sobre 

el estado nutricional en etapas tempranas de la vida. Por esos motivos, el presente trabajo 

tiene por objetivo evaluar los efectos del patrón de consumo de alimentos en dos momentos 

diferentes sobre el estado nutricional en la infancia. 
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2 MARCO TEÓRICO 

 

2.1 HÁBITOS ALIMENTARIOS. CONSUMO DE ALIMENTOS 

PROCESADOS/ULTRAPROCESADOS. 

 

Los hábitos alimentarios, las preferencias y el gusto se construyen en la interacción 

social, inicialmente con la familia, luego con un grupo más extenso. Por ese motivo los 

primeros años de vida, los primeros contactos con el alimento son cruciales para el desarrollo 

y la incorporación de hábitos saludables que contribuirán a la salud futura del individuo. Es 

reconocido que los hábitos alimentarios en los primeros años de la vida se encuentran entre 

los principales responsables del desarrollo de sobrepeso y obesidad. Tal responsabilidad no 

puede ser atribuida a un tipo de alimento en particular sino al patrón alimentario actuando 

en su conjunto (ARES; VIDAL; GIRONA, 2018).  

Dentro de los patrones alimentarios actuales, los alimentos procesados y 

ultraprocesados y las bebidas azucaradas se ubican como fundamentales responsables en el 

exceso de peso en los individuos y en las poblaciones, reemplazando gradualmente a los 

alimentos naturales por su precio, practicidad, disponibilidad y estrategias de marketing. 

Este cambio en el perfil alimentario implica un mayor consumo de productos de alta 

densidad energética, bajo o nulo contenido de fibra alimentaria y elevado contenido de sodio, 

azúcares simples y grasas. En función de esta nueva composición de las dietas, Monteiro y 

Da Costa Louzada (2018) proponen un esquema de clasificación de alimentos en función de 

su grado de procesamiento, distinguiendo entre alimentos crudos o mínimamente 

procesados; ingredientes culinarios; alimentos procesados y alimentos ultra-procesados.  

Dentro de esta clasificación se denomina alimentos procesados a aquellos productos 

industrializados que consisten en la adición de sal, azúcar, aceite o vinagre a un alimento 

crudo o procesado mínimamente. Los alimentos ultraprocesados incluyen grasa vegetal 

hidrogenada, levadura, agua, sal, almidón, suero de leche, aditivos, conservantes, 

saborizantes y texturizantes que hacen a los alimentos más palatables e intervienen en los 

procesos que regulan la saciedad, causando un inadvertido consumo excesivo de calorías 

(MONTEIRO; DA COSTA LOUZADA, 2018). Esta clase de alimentos se caracteriza por 

tener una alta densidad calórica. 

En América Latina la OPS comunica que las ventas de productos procesados han 

aumentado de forma sostenida en 12 países, reemplazando el patrón dietético tradicional. En 

el caso de Uruguay la tendencia no es la excepción y se observa un importante aumento en 
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el consumo de productos procesados y ultraprocesados, listos para consumir. Ares, Vidal y 

Girona (2018) llevaron adelante un estudio comparativo utilizando los datos de las Encuestas 

ENDIS 2013 y 2015 en el cual a partir de un análisis multivariado pudieron determinar dos 

grupos en función de sus patrones de consumo. En uno de ellos se observó un elevado 

consumo de alimentos ultraprocesados y bebidas azucaradas.  

Una revisión sistemática utilizando PubMed, Web of Science y LILACS encontró 

asociaciones positivas entre el consumo de alimentos procesados y ultraprocesados, bebidas 

azucaradas y presencia de sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia (COSTA et al., 

2018). A su vez una revisión narrativa halló que el consumo de ultraprocesados se asocia 

con un riesgo incrementado de obesidad, síndrome metabólico, aumento en el colesterol total 

y LDL y riesgo de hipertensión (POTI; BRAGA; QIN, 2017). A su vez Slyper (2004) plantea 

según sus hallazgos en Estados Unidos, que el principal responsable de la epidemia de 

sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia sería la mayor ingesta de carbohidratos, 

y que la baja actividad física se daría a consecuencia de la obesidad, en lugar de la relación 

inversa.  

 

2.2 ESTADO NUTRICIONAL. 

El estado nutricional es definido como “la condición corporal resultante del balance 

entre la ingestión de alimentos y su utilización por parte del organismo” (MARRODÁN 

SERRANO; GONZALEZ MONTERO DE ESPINOSA, 2013, p. 113).  

La valoración del estado nutricional puede efectuarse tanto a nivel individual como 

poblacional, implicando cada uno de dichos objetivos: (a) Un conjunto de estrategias que 

informen acerca de características poblacionales y hábitos dietéticos, culturales, 

económicos, ecológicos y sociales y (b) La evaluación antropométrica y bioquímica para 

conocer la situación actual a nivel individual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

Figura 1: Valoración del estado nutricional 

 

Fonte: MARRODÁN SERRANO; GONZALEZ MONTERO DE ESPINOSA, 2013, p. 114 

 

Dentro de la valoración del estado nutricional definimos Eunutrición como el estado de 

adecuación y malnutrición a cualquier alteración, sea por déficit o por exceso. La 

malnutrición puede a su vez clasificarse de acuerdo a su etiología (primaria, secundaria, 

mixta), tipo (desnutrición, sobrenutrición), intensidad (moderada, media, severa), duración 

(actual – aguda y subaguda- o crónica y evolución (ABEYÁ GILARDÓN et al., 2009; FAO, 

2014; MARRODÁN SERRANO; GONZALEZ MONTERO DE ESPINOSA, 2013). 

En el caso particular de la infancia, el monitoreo del estado nutricional se desarrolla 

habitualmente en la consulta pediátrica, como parte del monitoreo del crecimiento y 

desarrollo adecuado. La importancia de la vigilancia del proceso de crecimiento y desarrollo 

infantil radica en lograr una adecuada y oportuna atención a las necesidad actuales de niños 

y niñas, pero también implica la posibilidad de “asistirlo con un criterio preventivo, 

evolutivo y aun prospectivo, teniendo en cuenta sus características cambiantes, para que 

llegue a ser un adulto sano” (ABEYÁ GILARDÓN et al., 2009, p. 13). El control del 

crecimiento infantil se efectúa habitualmente en la clínica mediante la evaluación de las 

características antropométricas. La elección de la antropometría como técnica para el control 

del crecimiento, desarrollo y situación nutricional en la infancia recae en la simplicidad, bajo 

costo, validez y por ser un procedimiento poco invasivo (ABEYÁ GILARDÓN et al., 2009; 

MARRODÁN SERRANO; GONZALEZ MONTERO DE ESPINOSA, 2013; SOCIEDAD 
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ARGENTINA DE PEDIATRÍA, 2013). 

En la evaluación del crecimiento infantil se realiza la toma de un conjunto de mediciones 

(peso, talla, perímetro cefálico, etc). Dichas mediciones son utilizadas para el cálculo de 

índices, que implican la combinación de, por lo menos, dos medidas, los cuales se contrastan 

con tablas y/o gráficos de referencia (local o internacional) para evaluar la adecuación o 

inadecuación de la situación actual (a través de la evaluación transversal) o del proceso de 

crecimiento (a través del monitoreo longitudinal). Los índices más habituales usados en 

pediatría son: (a) Peso/edad (b) Talla/edad (c) Índice de masa corporal/edad (IMC/edad) (d) 

Peso/talla. Éstos son evaluados a través de la transformación en percentiles (medida de 

posición de una distribución de frecuencias) o score Z (que indica la distancia a la cual se 

encuentra una observación respecto del centro de la distribución -en este caso de acuerdo a 

la edad y sexo- y asume la normalidad en la distribución de las frecuencias) (ABEYÁ 

GILARDÓN et al., 2009; LUCAS MINETTI et al., 2015). 

En 2006 la Organización Mundial de la Salud difundió los patrones de crecimiento 

infantil, fruto de un estudio multicéntrico desarrollado desde el año 1997 (WHO, 2006). En 

dichos patrones, diseñados para determinar cuándo se cumplen o no las necesidades de 

nutrición infantil, se considera al niño alimentado con leche materna como fuente óptima 

para la nutrición. En dichos patrones, la interpretación del estado nutricional, en el caso de 

los niños y niñas de 24 a 60 meses a partir del indicador IMC se realiza como se expresa en 

el cuadro 1 (OMS, 2008). En el caso particular del índice IMC/edad, utilizado para mayores 

de 24 meses, GILLMAN (2007) expresa que en los estudios epidemiológicos (y en particular 

aquellos vinculados a asuntos nutricionales), a menudo se requiere la utilización de “proxys” 

para abordar la medida de adiposidad. En ese contexto, el índice de masa corporal aparece 

como un buen indicador. 

Cuadro 1. Clasificación del estado nutricional en función del score Z del IMC/edad para 

niños de 24 a 60 meses y mayores de 60  

Estado nutricional 24 a 60 meses >60 meses 

Normopeso -2<Z<1 Z<1 

Riesgo de sobrepeso 1<Z<2 ---------- 

Sobrepeso 2<Z<3 Z>1 

Obesidad Z>3 Z>2 

Fuente: (OMS, 2008) 

Para los niños menores de 24 meses uno de los índices utilizados para evaluar el estado 

nutricional es el peso para la talla o peso para la longitud. Sus puntos de corte se expresan 
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en el cuadro 2. Dichos valores límites son usados como una señal de alerta para el pediatra, 

quien debe realizar la evaluación acompañando la valoración por otros parámetros 

antropométricos (otros índices), y a su vez por la evolución del peso del niño en el tiempo a 

través de controles sucesivos (SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRÍA, 2013). 

 

Cuadro 2. Clasificación del estado nutricional en función del score Z del peso/longitud para 

niños menores a 24 meses  

Estado nutricional Score Z 

Normopeso -2<Z<1 

Riesgo de sobrepeso 1<Z<2 

Sobrepeso 2<Z<3 

Obesidad Z>3 

Fuente: (OMS, 2008) 

 

A nivel mundial las cifras de prevalencia de SyO en menores de 5 años se estiman en 

más de 41 millones para el año 2006 (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 

2018). Respecto a los antecedentes nacionales en la evaluación del estado nutricional, y en 

particular enfocados en la estimación de la prevalencia SyO, en 2002 fueron publicados los 

resultados de la Primera Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad en Niños Uruguayos 

(ENSO niños 1), desarrollada con niños en edad escolar, en la cual se reportó para los niños 

de 9 a 12 años una prevalencia de sobrepeso de 17% y un 9% de obesidad (PISABARRO et 

al., 2002). En épocas más recientes, contamos con un estudio desarrollado en las escuelas 

públicas de Montevideo y Rivera, en donde se evaluó niños de 4° y 5° años (10 y 11 años), 

hallándose una prevalencia de 28,3% de sobrepeso y 14,5% de obesidad (MACHADO, 

2018). En otro estudio desarrollado con el objetivo de estimar la prevalencia de HTA en 

escolares de 10 a 13 años de la ciudad de Montevideo se encontró una prevalencia de 

sobrepeso de 26,7% y 11,4% de obesidad (ESTRAGÓ et al., 2018).  

En la encuesta nacional sobre estado nutricional, prácticas de alimentación y anemia se 

encontró que el 9,5 % de los niños menores de dos años presentaron sobrepeso y/u obesidad 

(MSP et al., 2011). Del análisis transversal de las encuestas ENDIS 2013 y 2015 se han 

obtenido los resultados que se expresan en el cuadro 3. 
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Cuadro 3. Resultados de prevalencia de exceso de peso en las encuestas ENDIS 2013 y 

2015.  

ENDIS 2013 (0 a 47 meses) ENDIS 2015 (24 a 79 meses) 

11,1% de sobrepeso y obesidad (según 

IMC/edad) en niños de 2 a 3 años 

36% de riesgo de sobrepeso en niños 

mayores de 2 años (IMC/edad >1 DS) 

1,7% Obesidad según peso/talla en niños de 

2 a 3 años 

13,2% de sobrepeso en niños de 2 a 3 años 

(IMC/edad) 

2,3% Obesidad según IMC/edad en niños 

de 2 a 3 años. 

12% de sobrepeso en niños >3 años 

(IMC/edad) 

10,5% sobrepeso y obesidad promedial en 

niños de 0 a 3 años 

12,6% de sobrepeso en niños de 24 a 79 

meses. 

Fuente:(GEF/IECON, 2015; MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL, 2018) 

 

2.3 PESO AL NACER. 

 

El peso al nacer también se ha asociado con la posibilidad de desarrollar SyO en la 

infancia. Este vínculo se ha explicado en la década de 1980 por Barker a partir del “fenotipo 

ahorrador”: privaciones nutricionales en la vida intrauterina programarían el desarrollo 

posterior del individuo. Posteriormente Hattersley planteó la “hipótesis de la insulina fetal” 

explicando la posible asociación entre el bajo peso al nacer y la resistencia a la insulina 

(GARCÍA SÁEZ et al., 2017). Respecto a la situación de los recién nacidos macrosómicos, 

se han encontrado asociaciones positivas entre macrosomía y obesidad en la adolescencia en 

estudios de cohorte, ajustando el efecto según un conjunto de variables de confusión 

(factores demográficos y antropométricos maternos, lactancia y características del estilo de 

vida) (WANG et al., 2009) 

Para ambos extremos del peso al nacer (bajo peso al nacer y macrosomía) han 

demostrado ser factores de riesgo tanto del desarrollo de SyO en edades posteriores como 

de síndrome metabólico en lo que Ornoy (2011) ha llamado “efecto paradójico”, de forma 

diferenciada. Por un lado, los niños que nacen con un alto peso para la edad gestacional 

tienden a retener un alto IMC en el futuro. Por otra parte, los niños nacidos con un bajo peso 

para la edad gestacional y luego tienen una ganancia acelerada de peso (a menudo asociada 

a la administración de fórmulas lácteas), se asocian a una mayor obesidad central 

(GILLMAN, 2007; ORNOY, 2011; RITO et al., 2019; TRANDAFIR; TEMNEANU, 2016). 

Se han encontrado asociaciones positivas entre el peso al nacer (tomando como factor de 
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riesgo a los niños grandes para la edad gestacional) y la presencia de SyO en la edad 

preescolar, así como una asociación entre el peso al nacer y el IMC en la primera infancia 

con el estado nutricional a los 15-20 años de edad (EVENSEN et al., 2017; KAPRAL et al., 

2018).  

Para clasificar el peso al nacer el proyecto INTERGROWTH 21st ha publicado en el 

año 2014 unos nuevos estándares (VILLAR et al., 2014), que tienen como objetivo 

completar con información fetal y del nacimiento aquellos elaborados y publicados en 2006 

por la OMS, los Child Growth Standards. Para la elaboración de estos nuevos estándares, el 

proyecto INTERGROWTH 21st ha desarrollado un estudio multicéntrico utilizando 

métodos estandarizados, que han implicado la recolección y el análisis de datos provenientes 

de unas 60.000 mujeres y recién nacidos. Este proyecto implicó tres investigaciones: (a)Un 

seguimiento longitudinal prenatal, con evaluación ecográfica (b) Un estudio transversal al 

momento del nacimiento, para la evaluación del peso al nacer en función de las semanas de 

gestación. (c) Un seguimiento longitudinal, postnatal, con la finalidad de monitorear y 

construir estándares específicos para los nacimientos prematuros (INTERNATIONAL 

FETAL AND NEWBORN GROWTH CONSORTIUM FOR THE 21ST CENTURY, 2014; 

VILLAR et al., 2014). 

 

2.4 LACTANCIA MATERNA 

La promoción y protección de la lactancia materna está incluida en el Plan Integral de 

Aplicación sobre el lactante y el niño pequeño, respaldada por la 65° Asamblea Mundial de 

la Salud (WHO; NMH; NHD, 2017). Se considera que el respaldo a la lactancia materna está 

comprendido dentro del segundo objetivo, dentro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

2030, que refiere a “Hambre Cero” (PNUD, 2016). En Uruguay, el apoyo y promoción de la 

lactancia materna forman parte de los Objetivos Sanitarios Nacionales 2020 (MINISTERIO 

DE SALUD PÚBLICA, 2015) y a su vez las instituciones que posean maternidades y 

consultorios pediátricos deben acreditarse en Buenas Prácticas de la Alimentación del 

Lactante y el Niño Pequeño. El fomento de la lactancia materna es crucial ya que están 

demostrados los beneficios tanto en los niños (incremento de peso adecuado, regulación de 

la saciedad, menor incidencia de enfermedades digestivas y/o respiratorias, entre otras) como 

en las madres (mayor descenso de peso post parto, actúa como factor protector para cáncer 

de mama y ovarios).  

Gillman (2007) identifica varios estudios que demuestran el efecto protector de la 

lactancia materna para el desarrollo de SyO infantil puntualizando en varios aspectos: (a) 
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Parece haber un efecto dosis-respuesta, en el cual a mayor tiempo de duración de la lactancia 

materna (incluso calculada para cada semana extra de duración de la lactancia), es menor el 

riesgo de desarrollar sobrepeso y obesidad durante el resto de la infancia (VICTORA et al., 

2016). Este efecto implica siempre un beneficio cuando existe lactancia materna, pero su 

magnitud se incrementa cuando se sostiene hasta los seis meses de edad y es aún mayor al 

mantenerse (acompañada de una apropiada alimentación complementaria) hasta los 24 

meses (AGUILAR CORDERO et al., 2015; FAITH et al., 2019; MODREK et al., 2016; 

OHLENDORF; ROBINSON; GARNIER-VILLARREAL, 2019; PATTISON et al., 2019; 

RITO et al., 2019). (b) Uno de los mecanismos por los cuales se da esa asociación parece ser 

que las madres que amamantan serían más sensibles ante las señales de saciedad en los niños 

que aquellas que alimentan con biberón. A su vez quienes no son amamantados, o lo son por 

cortos períodos de tiempo, tendrían una incorporación más temprana de alimentos 

recomendados para edades mayores (BARAN et al., 2019; FAITH et al., 2019; MODREK 

et al., 2016). (c) Se han detectado mayores niveles de insulina sérica en aquellos niños 

alimentados con biberón que en los alimentados con leche materna. (d) El uso de leche de 

fórmula se asocia con una rápida ganancia de peso en los primeros 4 meses de vida y este 

hecho se ha asociado a su vez con un riesgo incrementado de sobrepeso a los 7 años 

(AGUILAR CORDERO et al., 2015; GILLMAN, 2007). 

En el caso de Uruguay, para el año 2011 se calculó el indicador de duración mediana de 

la lactancia materna en 8 meses, lo cual se corresponde con la menor puntuación en dicho 

indicador según lo definido por OMS (0,1 a 18 meses). La media de la duración fue de 9,3 

± 6,5 meses (MSP et al., 2011; RUANDI; BPNI; IBFAN, 2016). 

 

 

2.5 NIVEL SOCIOECONÓMICO Y SEGURIDAD ALIMENTARIA. 

Es reconocida la importancia del nivel socioeconómico y las condiciones materiales 

para un adecuado desenvolvimiento en términos de crecimiento, desarrollo, salud y 

desempeño nutricional. El impacto se ha vinculado por un lado al acceso a alimentos de 

mejor calidad, a hogares con mejores condiciones de habitabilidad y al nivel educativo. Los 

recursos y oportunidades estarían vinculados a la clase social, etnicidad, género, grupos 

ocupacionales y otras características. La exposición a los factores socioeconómicos en 

gestación y la infancia (adversos o no) tendría un impacto en la salud infantil, pero también 

sería parte de la cadena de riesgos a largo plazo (KUH et al., 2007).  

La profundidad del impacto de las condiciones socioeconómicas desfavorables en los 
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desempeños nutricionales está asociada a la duración y al momento en la cual ocurre 

(JONES, 2018). Las condiciones desfavorables durante la gestación pueden derivar en un 

nacimiento con bajo peso para la edad gestacional, con el subsecuente riesgo incrementado 

en edades posteriores de desarrollar sobrepeso y obesidad debido a un incremento acelerado 

de peso postnatal. Las condiciones desfavorables durante la infancia pueden conducir a la 

implementación en el hogar de patrones de consumo de alta densidad calórica y saciantes, 

en el marco de lo que Aguirre (2004) denomina “estrategias domésticas de consumo 

alimentario”. 

 Respecto a la seguridad alimentaria, es definida como “un estado en el cual todas las 

personas gozan, en forma oportuna y permanente, de acceso físico, económico y social a los 

alimentos que necesitan, en cantidad y calidad, para su adecuado consumo y utilización 

biológica, garantizándoles un estado de bienestar general que coadyuve al logro de su 

desarrollo” (INCAP, [s.d.]). La seguridad alimentaria engloba cinco condiciones: 

suficiencia, estabilidad, autonomía, sustentabilidad y acceso equitativo. La seguridad 

alimentaria puede medirse en grupos o poblaciones y a su vez puede medirse el estado de 

seguridad alimentaria en los hogares, habitualmente a través de cuestionarios que indagan 

acerca de la percepción de la experiencia de seguridad/inseguridad alimentaria en el hogar. 

 Sobre cuáles son los vínculos y las relaciones entre la percepción de seguridad 

alimentaria y el estado nutricional, tanto en la infancia como en la edad adulta, la FAO (2018) 

ha propuesto un esquema que se presenta en la Figura 2. La inseguridad alimentaria percibida 

puede desembocar tanto en malnutrición por déficit como en malnutrición por exceso, lo 

cual se condice con la presente en muchas regiones “doble carga de malnutrición” 

(coexistencia de ambas formas de manifestación en el individuo, en el hogar o en la 

comunidad/población). Las vías de estas relaciones son a través del alto costo de los 

alimentos saludables y nutritivos, el estrés de percibir inseguridad alimentaria, ciertas 

adaptaciones fisiológicas a la privación alimentaria y una mayor prevalencia de nacimientos 

con bajo peso al nacer en hogares que experimentan inseguridad alimentaria (FAO; OPS; 

UNICEF, 2018). 
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Figura 2. Trayectorias del acceso inadecuado a los alimentos a las múltiples formas de 

malnutrición 

 

Fuente: (FAO,2018:32). 

Niveles moderados de inseguridad alimentario nutricional se han visto asociados a 

dietas hipercalóricas pero pobres en nutrientes, debido a una adaptación en la estrategia de 

consumo mediante un empobrecimiento en la calidad de la dieta, en particular en entornos 

urbanos donde es posible un acceso más inmediato a alimentos pobres en calidad, de alta 

densidad calórica. Existiría a su vez un vínculo psicosocial (FAO; OPS; UNICEF, 2018) 

entre la experiencia percibida de inseguridad alimentaria y la manifestación de la 

malnutrición por exceso en la cual los sentimientos de ansiedad derivados de no poder 

acceder a los alimentos generarían comportamientos que aumentan el riesgo de sobrepeso y 

obesidad, entre los cuales están la sobrealimentación en los momentos en los cuales se 

dispone de alimentos o la elección de alimentos de bajo costo y baja calidad pero que resultan 

placenteros. 

 Entre los estudios recientes que han indagado la relación entre la seguridad 

alimentaria y el riesgo de sobrepeso y obesidad se han obtenido resultados que indican una 

asociación entre la inseguridad alimentaria y un mayor riesgo de obesidad abdominal en 

niños (JAFARI et al., 2017), un mayor IMC en madres y sus niños con inseguridad 

alimentaria respecto a madres sin inseguridad alimentaria 12 meses post parto (YANG et al., 

2018). A su vez existen estudios que no han encontrado una asociación entre sobrepeso y 

obesidad y la situación de seguridad alimentaria en el hogar (). Sin embargo lo que sí reportan 
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es que existe una diferencia en la percepción acerca de la asequibilidad y conveniencia en la 

adquisición de alimentos saludables, en favor de los hogares con seguridad alimentaria 

(VEDOVATO et al., 2016). 

 

 

 

2.6 HORAS DE EXPOSICIÓN A PANTALLAS, ACTIVIDAD FÍSICA, HORAS DE 

SUEÑO. 

Diversos estudios están reportando, en busca de establecer las causas de la epidemia de 

sobrepeso y obesidad en edades pediátricas, una combinación de factores entre los que se 

encuentran una dieta inadecuada (con alto consumo de alimentos procesados y 

ultraprocesados y bajo consumo de frutas y verduras) y altos niveles de sedentarismo, muy 

especialmente en las poblaciones urbanas.  

La baja actividad física estaría incrementada en aquellos niños que tienen ambos padres 

empleados y estaría representada por la no realización de actividad física por fuera del centro 

educativo y por un tiempo excesivo de uso de dispositivos con pantalla (televisión, 

computadora, Tablet, celular) (VARELA ARÉVALO; OCHOA MUÑOZ; TOVAR 

CUEVAS, 2018). Además de que el tiempo utilizado para estar frente a una pantalla desplaza 

la realización de actividades físicas, implica muchas veces que dichos momentos sean 

acompañados con un mayor consumo de alimentos fuera de los horarios establecidos, lo 

conocido como conducta de “picoteo” (ARES; VIDAL; GIRONA, 2018). La baja actividad 

física así como un mayor tiempo sedentario mediante la sobreutilización de pantallas, se han 

encontrado asociadas a un riesgo incrementado de sobrepeso y obesidad en niños en edad 

escolar. En el caso de los preescolares, se encuentra mayoritariamente una ausencia de 

asociación, implicando que estos factores no resultan de riesgo para el sobrepeso en dichas 

edades, aunque la incorporación de dichas rutinas constituye en factor de riesgo en edades 

futuras (KEANE et al., 2017; TOMAZ et al., 2019). 

Los efectos del uso excesivo de pantallas no se restringen únicamente al mayor sedentarismo 

concomitante y a la conducta de picoteo sino que la bibliografía reporta que existe una 

asociación entre el tiempo de exposición a pantallas y una disminución en las habilidades 

sociales, ya sea con pares como con las figuras parentales, síntomas depresivos o ansiedad 

y un impacto en la disminución en la duración y la calidad del sueño (DOMINGUES-

MONTANARI, 2017; WU et al., 2017; ZHAO et al., 2018). A su vez la duración inadecuada 

del descanso (en particular la disminución de las horas de sueño) se han relacionado con un 
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riesgo incrementado de sobrepeso y obesidad, encontrando una relación inversa entre IMC 

y duración del tiempo de descanso en dos revisiones sistemáticas de estudios longitudinales 

en niños y adolescentes (FATIMA; DOI; MAMUN, 2015; LI et al., 2017). Las nuevas 

directrices de la OMS (OMS, 2019) sobre actividad física, sedentarismo y sueño indican la 

cantidad de horas de sueño de calidad, incluyendo las siestas. Según dichas recomendaciones 

se espera en menores de un año de 14 a 17 horas (0 a 3 meses de edad), 12 a 16 horas para 

niños de 4 a 11 meses, 11 a 14 horas en el caso de los de 1 a 2 años, 10 a 13 horas de 3 a 5 

años y 9 a 12 entre los 5 a los 9 años. 

 

2.7 TRASTORNOS INTERNALIZANTES. 

 

Según Achenbach (ACHENBACH; MCCONAUGHY; HOWELL, 1987) los trastornos 

mentales en la infancia pueden clasificarse en dos tipos: problemas externalizantes 

(agresividad, impulsividad) e internalizantes (ansiedad, depresión). Una de las herramientas 

disponibles para evaluar la existencia de problemas internalizantes o externalizantes es el 

Inventario de Conductas Infantiles (CBCL/1.5-5), que compone el Achenbach System of 

Empirically Based Assessment ASEBA (ACHENBACH; RESCORLA, 2014), consistente 

en 99 ítems referidos por los padres. 

Existen numerosos estudios que refieren la relación entre los trastornos internalizantes 

y externalizantes con el sobrepeso y obesidad en la infancia y la adolescencia (DAVIS; 

CARTER, 2009; DAVIS; SHAELYN; MARNI, 2004; FAITH et al., 2019; MADRID 

GARRIDO, 2015; VOLLRATH; HAMPSON; JÚLÍUSSON, 2012). Por un lado, en el caso 

de los trastornos internalizantes se encontró asociación entre las emocionalidades negativas 

y el elevado consumo de productos azucarados, entre la sobrealimentación y la búsqueda de 

la sensación de bienestar, denominada “alimentación emocional”. En el caso de los 

trastornos externalizantes, se reporta el vínculo entre la falta de autorregulación, el 

comportamiento compulsivo (con alimentación compulsiva) y la dificultad para percibir la 

saciedad, así como se ha encontrado la utilización del alimento por parte de los padres para 

calmar a los niños con conductas agresivas y/o impulsivas. 
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3 JUSTIFICACIÓN 

 

El fenómeno del SyO en la infancia se encuentra enmarcado dentro de la epidemia de 

sobrepeso y obesidad.  

La problemática del SyO en la infancia ya es parte de las preocupaciones en salud 

pública, tanto por su impacto en el futuro a corto plazo de los individuos que la padecen así 

como por el impacto a largo plazo, tanto individual como social, en términos costos en la 

atención en salud a enfermedades crónicas no transmisibles como por el posible impacto en 

la productividad. 

En este momento contamos con bases de datos robustas, de libre acceso, y que relevan 

una multiplicidad de factores vinculados a la salud así como al contexto socioeconómico, 

material y educativo. Las encuestas ENDIS son una muy importante fuente de información, 

generada a partir del seguimiento de una cohorte de niños. La oportunidad y la riqueza de 

analizar el fenómeno de SyO infantil a través de este recurso ya disponible nos permite 

evaluar de forma longitudinal el fenómeno, observando el impacto de los factores de riesgo 

presentes a cada edad. A su vez la información recogida en las encuestas ENDIS nos habilita 

a estudiar esta problemática en preescolares, población de la cual no se cuenta con tanta 

magnitud de información por su dificultad de captación en comparación con la situación de 

los escolares. 

En el caso de los niños en edad escolar, se cuenta en Uruguay con un estudio acerca de 

las trayectorias de Índice de Masa Corporal, evaluando como desenlace el desempeño 

escolar. Sin embargo, para el caso particular de los niños en edad preescolar no se cuenta 

aún con análisis longitudinal, sino que el estado nutricional de los niños en estas edades ha 

sido trabajado de manera transversal.  

Es fundamental el conocimiento profundo, detallado y particular del desenvolvimiento 

del fenómeno a nivel local, pues éste nos dará herramientas para delinear estrategias 

preventivas en forma de recomendaciones, programas de salud pública en los cuales sería 

deseable incorporar otros actores (sector educativo, las familias, medios de comunicación, 

etc). 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVO GENERAL. 

Evaluar los patrones de consumo de alimentos y sus efectos sobre el estado 

nutricional en dos olas de una cohorte de niños de 6 a 47 meses de regiones urbanas de 

Uruguay.  

  

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

  

1. Determinar los patrones de consumo de alimentos. 

2. Estudiar la relación entre el patrón de consumo y el estado nutricional (sobre-

peso/obesidad y bajo peso/normopeso) en la ola 2. 

3. Estudiar la relación entre el patrón de consumo y el cambio en el estado nutricional 

entre las olas. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

La población del presente trabajo está conformada por niños y niñas menores de 4 años 

de edad entre febrero de 2012 y noviembre de 2013 residentes en localidades urbanas del 

territorio uruguayo. Definimos localidad urbana como aquellas que posean una población 

estable de más de 5000 habitantes. 

La muestra utilizada corresponde a la relevada en las Encuestas de Nutrición, Desarrollo 

Infantil y Salud (ENDIS) que acompaña a los niños, recolectando información referente al 

nacimiento y momento de realización de las encuestas. Los relevamientos, realizados en 

cooperación entre Facultad de Ciencias Económicas de Universidad de la República, la 

Oficina de Planeamiento y Presupuesto y el Instituto Nacional de Estadística se inició con el 

objetivo de “generar información de carácter longitudinal de libre disponibilidad, a efectos 

de fomentar el estudio de la situación de la primera infancia en Uruguay e informar al diseño 

de políticas “.  (GEF/IECON, 2015, p. 3)  

Fueron analizadas las Olas 1 y 2 (años 2013 y 2015). La Ola 1 estuvo constituida 2265 

hogares entrevistados, sumando un total de 3.077 niños menores de 4 años. En la Ola 2, la 

muestra estuvo constituida por 2.611 niños y niñas entre 2 y 6 años de edad (24 a 79 meses), 

residentes en 2.310 hogares. (MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL, 2018). 

Finalmente, 2383 niños y niñas participaron de ambas instancias. 

La ENDIS tiene un diseño en dos fases de selección: en una primera fase el diseño 

muestral de la Encuesta Continua de Hogares, el cual es aleatorio y estratificado en dos o 

tres etapas de selección. La segunda fase corresponde a la selección de la totalidad de los 

hogares urbanos que cumplían con la condición de poseer niños de 0 a 3 años de edad 

cumplidos entre febrero de 2012 y noviembre de 2013 (INE, [s.d.]). La cantidad de hogares 

elegibles para participar de la muestra fue de 4943, de los cuales 2665 participaron en la 

primer Ola y 2310 en la segunda (GEF/IECON, 2015; INSTITUTO NACIONAL DE 

ESTADÍSTICA, 2015; MINISTERIO DE DESARROLLO SOCIAL, 2018) 

 

5.2 DISEÑO DEL ESTUDIO.  

Estudio de una cohorte de niños de 6 a 47 meses acompañados en Uruguay desde el año 

2013 hasta 2016 en dos Olas sucesivas. 
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5.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 

5.3.1 Criterios de inclusión:  

Fueron incluidos niños y niñas que hayan participado en ambas olas de las encuestas y que 

cuenten con las medidas antropométricas en ambas instancias. 

 

5.3.2 Criterios de exclusión:  

No se considerarán los nacimientos prematuros (<37 semanas de gestación) por considerar 

que poseen un desempeño en su crecimiento y desarrollo que se distingue a aquellos nacidos 

a término. Tampoco serán analizados los casos de niños que presenten patologías que impi-

dan y/o limiten la movilidad y el ejercicio físico. 

 

 

5.4 RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Las encuestas fueron relevadas por encuestadores entrenados para tal fin (Psicomotri-

cistas y Nutricionistas), de modo de garantizar la calidad en la recolección de los datos. Las 

bases de datos de la ENDIS incluyen un amplio espectro de información referente al contexto 

socio-económico, estado nutricional (a partir de la toma de medidas antropométricas – peso 

y talla -   del niño y la madre), hábitos nutricionales, controles de salud, situación sanitaria, 

situación laboral del referente adulto, nivel educativo, desarrollo psicomotríz (escala ASQ-

3), competencias sociales, problemas de conductuales, seguridad alimentaria (a partir de la 

aplicación de la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria ELCSA) 

(ANEXOS 1 y 2). La construcción del ingreso se fundamenta en el ingreso total del hogar, 

mediante ingresos personales y no personales, así como el valor locativo del inmueble, 

cuando se declara ser propietario. A partir de dicha información se construyeron los terciles 

y quintiles de ingresos (MIDES, 2017). 

 

 

 

5.5 MODELO TEÓRICO PROPUESTO. 

Se presenta un diagrama acíclico dirigido (DAG) incorporando las covariables conside-

radas de interés teórico y sus relaciones (Figura 1). El diagrama fue desarrollado con la fi-

nalidad de establecer qué variables se incorporan para el ajuste de los modelos estadísticos.  
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Figura 3. Diagrama acíclico dirigido realizado en la Web http://www.dagitty.net/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo con el DAG, las variables que serán incorporadas para el ajuste de los mo-

delos serán: Edad de la madre, presencia de trastornos internalizantes, duración de la lactan-

cia, horas de escuela, horario de trabajo de la madre y tiempo frente a las pantallas. El desen-

lace estudiado será estado nutricional y patrones de consumo alimentario será la variable de 

exposición. 

La variable peso al nacer no se utilizará para el ajuste por resultar antecesor del desen-

lace y las variables tercil de ingresos y seguridad alimentaria por resultar antecesoras de la 

exposición.  

 

5.6 VARIABLES DE EXPOSICIÓN Y DESENLACE. 

5.6.1 Variables de desenlace. Estado nutricional 

Se evalúan tres desenlaces:  

1- la presencia de sobrepeso/obesidad al final del seguimiento (Ola 2);  

2- el cambio en el estado nutricional entre las olas 1 y 2 a través del cambio en el per-

centil del indicador nutricional; 

3- el cambio en el estado nutricional entre las olas 1 y 2 a través del cambio en la cate-

goría de estado nutricional.  

 

Para la determinación del estado nutricional infantil se utilizaron las tomas de medidas 

antropométricas del niño (peso y talla), las cuales se tomaron de forma repetida en cada ola. 

En los casos de no coincidencia ambas medidas se utilizó el promedio. Se calculó el IMC 

para cada uno de los niños mayores a 2 años (Peso/talla2). Para niños menores a 2 años se 
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utilizó el peso ajustado para la longitud (OMS, 2008; SOCIEDAD ARGENTINA DE 

PEDIATRÍA, 2013; WHO, 2006). Posteriormente se calculó el score Z de acuerdo con los 

patrones de la OMS, definiendo la presencia de sobrepeso/obesidad en niños como un Z 

score >2. La clasificación del estado nutricional mediante el indicador IMC/Edad fue 

presentada en el cuadro 1.  

 La toma de medidas antropométricas fue realizada en ambas olas. Los instrumentos 

utilizados para la recolección de medidas antropométricas fueron: (a) Balanza electrónica de 

piso con capacidad 200 kg, precisión 100 gramos marca Seca (b) Tallímetros. cedidos por la 

Administración Nacional de Educación Pública (ANEP).  

 

 

5.6.2 Variable de exposición. 

Se consideró como exposición principal considerada es el patrón de consumo de 

alimentos, construido a partir del relevamiento efectuado en ambas Olas. 

Los bloques de preguntas vinculados a la alimentación en la Ola 1 difieren de acuerdo a la 

edad del niño, recogiendo entonces de manera separada la información en los niños de 6 a 

23 meses (<24 meses) y los de 24 y más meses. 

En el caso de los niños que en la primer ola son menores de 24 meses, el relevamiento en la 

Ola 1 implicó la pregunta “En el día de ayer ¿consumió (NOMBRE) algún alimento de cada 

uno de estos grupos que le voy a nombrar?”, que interrogaba acerca de 16 alimentos 

diferentes (MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA; UNICEF; RUANDI, 2016). En lo 

referente a las bebidas, dicha información se recogió en una pregunta separada: “¿Qué bebe 

mayoritariamente el niño cuando tiene sed?”, con 6 opciones que en este trabajo se reagrupan 

como Agua/Bebidas azucaradas/No consume bebidas. 

Para los niños de 24 y más meses en la Ola 1, las preguntas vinculadas a la alimentación que 

se utilizan en el presente trabajo fueron “En la última semana (NOMBRE) ¿comió…?” y 

“Para cada respuesta afirmativa, ¿cuántos días en la semana comió…?”, que recogen 

información acerca de la frecuencia semanal de consumo de 9 tipos de alimentos 

recomendados (MINISTERIO DE SALUD, 2016). Por otra parte, se incorporó la 

información proveniente de la pregunta “En el día de ayer ¿consumió (NOMBRE) algún 

alimento de cada uno de estos grupos que le voy a nombrar?”, en la cual se interroga acerca 

de 8 alimentos ultraprocesados con las opciones Si/No/No sabe, no contesta. En lo referente 

a las bebidas, la pregunta “¿Qué bebe el niño mayoritariamente cuando tiene sed?”, con 6 

opciones en la ficha de recolección de datos, es recategorizada en el presente trabajo como 
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Agua/Bebidas azucaradas/No consume. 

 En la segunda ola la información del consumo de alimentos se realizó mediante el 

mismo grupo de preguntas, independientemente de la edad del niño en la Ola 1. Las 

preguntas tomadas para el análisis fueron “En la última semana (NOMBRE) ¿comió…?” y 

“Para cada caso afirmativo ¿cuántos días en la semana comió …?”, las cuales indagan acerca 

de 26 tipos de alimentos, incluyendo tanto los alimentos recomendados por las Guías de 

alimentación basadas en alimentos (MINISTERIO DE SALUD, 2016) como productos 

procesados y ultraprocesados. A su vez fue utilizada la información de la pregunta “¿Qué 

bebe el niño mayoritariamente cuando tiene sed?”, con 8 opciones disponibles en el 

formulario de relevamiento, posteriormente recategorizadas como Agua/Bebidas 

azucaradas. 

 

5.6.3 Variables de ajuste. 

En función del modelo teórico (Figura 3) se incorporaron otras variables: 

5.6.3.1 Tiempo de exposición a pantallas. 

 Esta variable fue relevada en la segunda ronda. Fue relevada en 4 categorías “menos 

de una hora”, “una a dos horas”, “dos y tres horas” y “más de cuatro horas”.  

5.6.3.2 Tiempo de sueño. 

 El tiempo de descanso fue relevado únicamente en la Ola 2 como variable 

cuantitativa (horas de sueño). Teniendo en cuenta las directrices de la OMS (OMS, 2019), 

se clasificó el descanso de los niños reportado por las madres (incluyendo siestas) en 

Adecuado/Inadecuado.  

5.6.3.3 Lactancia Materna. 

 Para la inclusión de la lactancia materna en el análisis es considerado el tiempo de 

lactancia en meses, independientemente de si la práctica fue de lactancia exclusiva o mixta. 

Por ese motivo se considera la información aportada en la segunda ronda de la encuesta, en 

la cual, por las edades que se encuestaron, gran parte de los niños tienen su ciclo de lactancia 

concluído. El tiempo de lactancia materno es categorizado como “No recibió lactancia 

materna”, “Hasta 2 meses”, “Menos de 6 meses” y “6 o más meses”. El establecimiento de 

las categorías se efectuó basado en las directrices de la OMS sobre lactancia materna y la 

legislación laboral Uruguaya vigente en el momento, que establecía el reintegro al trabajo 

en 8 semanas post parto (REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY, 2013; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION; DEPARTMENT OF MATERNAL, 2013) 
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5.6.3.4 Horas de trabajo materno. 

El horario de trabajo materno es categorizado como “no trabaja fuera del hogar”, “1 a 20 

horas semanales”, “21 a 40 horas semanales” y “Más de 40 horas semanales”. Se considera 

la información proveniente de la Ola 2. 

5.6.3.5 Trastornos internalizantes. 

Se utilizan los resultados de la aplicación del cuestionario CBCL / 1.5–5 

(ACHENBACH; RESCORLA, 2014) de la segunda ola de la encuesta. El instrumento que 

indaga la existencia de problemas de comportamiento de internalizantes y/o externalizantes 

se compone de una lista de verificación de 99 ítems para niños de 18 a 60 meses (con las 

posibles respuestas "no verdadero", "a veces verdadero" o "a menudo verdadero").  

A partir de los resultados de la aplicación del test CBCL se incorpora al estudio la 

presencia de trastornos internalizantes. Este consiste en la suma de la puntuación en los ítems 

y creación de un score T. Dicha variable presenta las categorías “Normal” (score T<60) y 

“borderline/clínico” (scores T>60). 

  

 

5.7 ANÁLISIS DE LOS DATOS 

El análisis exploratorio de los datos fue realizado por la descripción de frecuencias de 

las variables cualitativas y medidas de resumen (media, mediana, desvío estándar y cuanti-

les, Rango Incercuartílico -IQR) en el caso de las variables cuantitativas. La normalidad de 

las variables cuantitativas fue confirmada gráficamente por histograma y mediante el test de 

Shapiro-Wilk. 

Todos los análisis fueron realizados de forma separada para el grupo de niños que en la 

Ola 1 eran menores de 24 meses (denominado Grupo 1) y aquellos que tenían 24 o más 

meses (denominado Grupo 2) debido a que un grupo es más próximo a la introducción de la 

alimentación complementaria que el otro y la alimentación de ambos grupos fue relevada en 

la ola 1 por separado (Anexo 1). 

Inicialmente la construcción de la variable de exposición principal (patrón alimentario) 

se efectuó a partir del método de reducción de dimensiones mediante análisis de clusters por 

método no jerárquico del algoritmo Partitioning Around Medoids (PAM). Se utilizaron las 

contribuciones individuales de cada una de las observaciones, analizadas mediante una ma-

triz de disimilaridades construida en función del coeficiente de Gower. El número óptimo de 

clusters a construir se determinó mediante los gráficos de silueta. Posteriormente fue gene-

rada una variable con la clasificación de los individuos en uno de los grupos definidos por 
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los clusters. Se realizó el análisis descriptivo de las variables consideradas según el modelo 

teórico (Figura 3), de forma estatificada de acuerdo con la clasificación generada mediante 

los clusters obtenidos. 

Para la segunda etapa de análisis, se utilizaron tres desenlaces con la finalidad de mo-

delar el estado nutricional a lo largo de las olas. El primer desenlace fue el estado nutricional 

en la Ola 2, clasificado como bajo peso/normopeso o sobrepeso/obesidad. El segundo desen-

lace consistió en el cambio en el percentil entre las olas. La decisión de las categorías de la 

variable “cambio en el percentil” se realizó mediante los valores aproximados de los cuartiles 

obtenidos en el análisis exploratorio, construyendo finalmente 3 categorías: “disminuyó más 

de 10 puntos percentilares” “se mantuvo en +/- 10 puntos percentilares entre Olas 1 y 2” y 

“aumentó más de 10 puntos percentilares”. El último desenlace consistió en el cambio en el 

estado nutricional entre las olas. De esa forma se construyeron 3 categorías: “bajó” (impli-

cando el paso desde la categoría de sobrepeso/obesidad en Ola 1 a bajo peso/normopeso en 

Ola 2), “mantuvo” (bajo peso/ normopeso en ambas Olas o sobrepeso/obesidad en ambas 

Olas) y “aumentó” (bajo peso/ normopeso en Ola 1 y sobrepeso/obesidad en Ola 2). 

La asociación entre las variables de ajuste y el desenlace Estado nutricional se verificó 

mediante el test de Wald en el caso de las variables categóricas y mediante test de T para las 

variables cuantitativas. La asociación entre las variables de ajuste y los desenlaces cambio 

en el percentil y cambio en el estado nutricional se verificaron mediante el test de Wald en 

el caso de las variables categóricas y mediante Análisis de la Varianza para las variables 

cuantitativas. En el análisis de la asociación entre cada uno de los ítems de alimentación 

relevados y los clusters para cada Ola de cada uno de los grupos fue realizado mediante el 

test de Wald. 

Se estimaron Odds Ratio (OR) crudos y ajustados, así como el intervalo de confianza 

(IC) al 95% para los tres desenlaces en los siguientes modelos: 

- Modelos logísticos binarios para estimar la relación entre el patrón de consumo y el 

estado nutricional en la Ola 2.  

- Se construyeron modelos ordinales para estimar la relación entre el patrón de 

consumo y el cambio en el percentil entre la Ola 1 y Ola 2 (disminuyó más de 10 

puntos, mantuvo +/- 10 puntos y aumentó más de 10 puntos). Luego de evaluar la 

proporcionalidad de los riesgos, encontrando que no existe proporcionalidad, se optó 

por la construcción de modelos logísticos multinomiales.  
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- Se construyeron modelos logísticos ordinales para estimar la relación entre el patrón 

de consumo y el cambio en la categoría de estado nutricional entre la Ola 1 y Ola 2 

(bajó, mantuvo, aumentó). Luego de evaluar la proporcionalidad de los riesgos, 

encontrando que no existe proporcionalidad, se optó por la construcción de modelos 

logísticos multinomiales.  

En todos los casos se modeló por separado considerando el patrón de consumo en la Ola 

1, en la Ola 2 y ambos patrones, así como se evaluó la existencia de interacción entre ambos 

patrones de consumo. Para la construcción de los modelos se tomó como punto de partida el 

modelo teórico (Figura 3), incorporando como variables de ajuste la edad de la madre, pre-

sencia de trastornos internalizantes, duración de la lactancia, horas de escuela, horario de 

trabajo de la madre y tiempo frente a las pantallas. Para la evaluación de los coeficientes fue 

utilizado el test de los coeficientes de Wald. 

P-valores <0,05 indicaron tests estadísticos significativos. Los análisis descriptivos y el 

modelaje fueron realizados considerando el ponderador y planos muestrales, utilizado los 

paquetes survey y svyVGAM en el Software R versión 4.0.2 (R CORE TEAM, 2020). 

5.8 ASPECTOS ÉTICOS 

Los datos utilizados son abiertos y públicos, disponibles en la página Web del Instituto 

Nacional de Estadística (www.ine.gub.uy). A su vez, la información se encuentra 

anonimizada de forma irreversible, garantizando la protección de los datos personales.  

El relevamiento de las encuestas ENDIS contó con la aprobación del Comité de Ética de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de la República (resolución número 159 de la sesión 

del 18 de marzo de 2013 de la Facultad de Medicina, expediente número 070153-000486-

13). 
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6 RESULTADOS 

 

Las encuestas fueron respondidas por la madre en un 96.4% de los casos en la Ola 1 

y un 95.9% de las ocasiones en la Ola 2. Asimismo, en las preguntas referentes a quién toma 

las decisiones referentes a hábitos, límites y salud las respuestas fueron que 

mayoritariamente las madres, solas o en compañía del otro progenitor o su actual pareja. 

Un total de 1673 niños y niñas fueron incluidos en la muestra final, con edades de 6 a 47 

meses en la Ola 1 y de 28 a 79 meses en la Ola 2. El grupo 1 quedó conformado por 717 

niños de 6 a 23 meses y el grupo 2 por 956 niños de 24 a 47 meses. En la Ola 2 dichos grupos 

incluyeron niños de 28 a 54 meses y de 48 a 79 meses respectivamente. 

Las características descriptivas de ambos grupos en función del estado nutricional en 

las Olas 1 y 2 se presentan en las tablas 1 y 2. 

 

 

Tabla 1. Distribución de las características de 717 niños de 6 a 23 meses (grupo 1) acompa-

ñados entre 2013 y 2016 en Uruguay, según estado nutricional en las Olas 1 y 2 de la En-

cuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud. 

 Ola 1- Estado Nutricional Ola 2 – Estado Nutricional 

 Bajo peso/ 
normopeso  

(%) 

Sobrepeso/Obe
sidad 
(%) 

p-
valor 

Bajo peso/ 
normopes

o  (%) 

Sobrepeso
/Obesidad 

(%) 

P-valor 

Sexo M  52.2 46.5 0.384 51.5 52.5 0.874 

F  47.8 53.5 48.5 47.5 

Edad (meses)* 
 
 

14.40 (5.06) 15.67 (5.35) 0.079 40.71 
(5.52) 

40.23 
(5.48) 

0.458 

Tercil 1 30.1 22.8 0.443 28.9 32.4 0.811 

2 31.7 37.4 35.3 33.4 

3 38.2 39.8 35.8 34.2 

Insegurida
d 
alimentaria 

Seguridad 
alimentaria 

62.1 60.5 0.452 60.4 63.6 0.339 

Inseguridad 
 leve 

28.3 25.7 25.1 27.4 

Inseguridad 
moderada 

6.8 7.5 9.9 7.9 

Inseguridad  
severa 

2.8 6.3 4.5 1.1 

Edad Materna (Años)* 29.33(6.76) 30.75(6.56) 0.099 31.70(6.58
) 

32.36(6.35
) 

0.383 

Semanas de gestación 39.17 (1.18) 39.14(1.25) 0.961 39.17(1.19
) 

39.18(1.22
) 

0.845 

Peso al 
nacer 

PEG 3.7 1.4 0.141 3.9 1.0 0.009 

AEG 76.7 69.2 77.5 66.8 

GEG 19.6 29.4 18.6 32.2 
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Tabla 1. Distribución de las características de 717 niños de 6 a 23 meses (grupo 1) acompa-

ñados entre 2013 y 2016 en Uruguay, según estado nutricional en las Olas 1 y 2 de la En-

cuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud (continuación) 

Duración 
de la 
lactancia  

No lactancia 
 materna 

- - - 1.8 3.1 0.686 

Hasta los 2 
 meses 

- - - 5.3 7.2 

Menos de 6  
meses 

- - - 9.6 8.2 

6 o más 
meses 

- - - 83.3 81.5 

Nivel 
educativo 
materno 

Primaria - - - 14.3 16.3 0.909 

Secundaria - - - 53.5 52.4 

Terciaria/univ
ersitaria 

- - - 32.3 31.4 

Asistencia 
a centro 
educativo 

Media 
Jornada 

- - - 81.4 82.1 0.877 

Jornada 
completa 

- - - 18.6 17.9 

Tiempo 
frente a 
pantallas 

Menos de una 
hora 

- - - 24.7 36.1 0.127 

Entre 1 y 2 
horas 

- - - 50.9 40.4 

Entre 3 y 4 
horas 

- - - 16.9 17.9 

Más de 4 
horas 

- - - 7.5 5.7 

Horario de 
trabajo 
materno 

No trabaja 
fuera del 
hogar 

42.2 37.9 0.502 30.5 33.6 0.439 

1 a 20 horas 
semanales 

17.8 12.8 18.6 11.1 

21 a 40 horas 
semanales 

25 30 31.1 31.5 

Horario de 
trabajo 

materno 

Más de 40 
horas 
semanales 

15 19.3  19.9 23.8  

CBCL – 
Trastornos 
internaliza
ntes 

Normal - - - 88.8 84.4 0.223 

Borderline/clí
nico 

- - - 11.2 15.6 

Horas de 
sueño 

Inadecuadas - - - 50.2 51.8 0.789 

Adecuadas - - - 49.8 48.2 

Nota: Los valores están corregidos por los ponderadores y plano muestral. P-valor<0.05 se presenta en negrita.* 

las variabes cuantitativas se presentan como media(desvío)  
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Tabla 2. Distribución de las características de 956 niños de 24 a 47 meses (grupo 2) acom-

pañados entre 2013 y 2016 en Uruguay, según estado nutricional en las Olas 1 y 2 de la 

Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud. 

 Ola 1- Estado Nutricional Ola 2 – Estado Nutricional 

 Bajo 
peso/ 

normope
so   

Sobrep
eso/Ob
esidad 

 

p-valor Bajo 
peso/ 

normope
so   

Sobrepes
o/Obesid

ad 
 

P-valor 

Sexo M 49.7 60.4 0.084 49.8 54.9 0.269 

F 50.3 39.6 50.2 45.1 

Edad (meses)* 
 

35.45(6.2
9) 

37.68(6
.78) 

0.015 61.23 
(6.69) 

65.03(5.
72) 

<0.001 

Tercil 1 34.4 32 0.847 33.3 28.9 0.600 

2 33 36.4 33.1 36 

3 32.6 31.6 33.6 35.1 

Insegurida
d 
alimentari
a 

Seguridad 
alimentari
a 

56.9 45.8 0.034 57.7 60.4 0.726 

Insegurida
d leve 

28.7 40.7 26 23.5 

Insegurida
d 
moderada 

9.8 13 11.6 12.9 

Insegurida
d severa 

4.7 0.6 4.7 3.2 

Edad Materna (Años)* 30.50(7.0
3) 

30.99(6
.54) 

0.559 32.53(6.
94) 

33.36(6.
39) 

0.196 

Semanas de gestación 39.19(1.2
7) 

39.21(1
.30) 

0.877 39.17(1.
28) 

39.25(1.
25) 

 

Peso al 
nacer 

PEG 6 5.3 0.533 6 5.7 0.762 

AEG 78.5 74 78.5 76.3 

GEG 15.5 20.7 15.5 18 

Duración de 
la lactancia  

No 
lactancia 
materna 

- - - 1.6 1.4 0.197 

Hasta los 
2 meses 

- - - 7.9 8.9 

Menos 
de 6 
meses 

- - - 8.8 14.8 

6 o más - - - 81.7 75.0 
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Nota: Los valores están corregidos por los ponderadores y plano muestral. P-valor<0.05 se presenta en negrita. 

.* las variables cuantitativas se presentan como media(desvío)  

 

 La presencia de Sobrepeso y Obesidad en la Ola 1 fue de 10.30% en el Grupo 1 

(menores de 24 meses) y de 12.82 % en el Grupo 2 (24 o más meses), en la ola 2 estos valores 

fueron de 14.32% y 25.41%, grupos 1 y 2 respectivamente. A su vez en el interior del grupo 

2 apareció asociado con la edad (en meses), presentando el grupo de niños con 

sobrepeso/obesidad una media de edad mayor que los niños con bajo peso o normopeso en 

ambas olas. El peso al nacer apareció relacionado con el estado nutricional en la Ola 2 para 

Tabla 2. Distribución de las características de 956 niños de 24 a 47 meses (grupo 2) 

acompañados entre 2013 y 2016 en Uruguay, según estado nutricional en las Olas 1 

y 2 de la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud. (Continuación) 

 
Nivel 
educativo 
materno 

Primaria - - - 18.9 11.8 0.089 

Secundaria - - - 56.2 56.9 

Terciaria/u
niversitaria 

- - - 24.9 31.3 

Asistencia 
a centro 
educativo 

Media 
Jornada 

- - - 72.7 70.4 0.599 

Jornada 
completa 

- - - 27.3 29.6 

Tiempo 
frente a 
pantallas 

Menos de 
una hora 

- - - 17.2 15.5 0.823 

Entre 1 y 2 
horas 

- - - 46.1 47 

Entre 3 y 4 
horas 

- - - 26.8 25.2 

Más de 4 
horas 

- - - 9.9 12.3 

Horario de 
trabajo 
materno 

 
No trabaja 
fuera del 
hogar 

37.1 27.7 0.503 35.8 31.5 0.027 

1 a 20 
horas 
semanales 

17.6 19.8 16.8 11.5 

21 a 40 
horas 
semanales 

27.7 30.7 28 25.8 

Más de 40 
horas 
semanales 

17.6 21.8 19.4 31.2 

CBCL – 
Trastornos 
internaliza
ntes 

Normal - - - 88.4 87.5 0.770 

Borderline
/clínico 

- - - 11.6 12.5 

Horas de 
sueño 

Inadecuad
as 

- - - 32.9 13.3 <0.001 

Adecuadas - - - 67.1 86.7 
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el Grupo 1 (Tabla 1), pero no mostró la misma tendencia en el Grupo 2 (Tabla 2), donde el 

estado nutricional en la Ola 2 se vio asociado a la edad, horario de trabajo materno y horas 

de sueño. 

 

6.1  CONSTRUCCIÓN DE LOS PATRONES ALIMENTARIOS, VARIABLE DE 

EXPOSICIÓN PRINCIPAL. ANÁLISIS DE CLUSTERS 

En los niños menores (el grupo 1) se identificó a través del gráfico de silueta que el 

número óptimo de clusters fue de 3 en la Ola 1 y 2 clusters en la Ola 2. Por considerar que 

2 patrones no diferenciarían de forma suficiente las conductas alimentarias en la Ola 2, se 

determinó establecer 3 grupos en ambas olas. En el caso de los niños mayores (el Grupo 2) 

se determinaron 5 clusters para la Ola 1 y 3 clusters para la Ola 2 (figura 4). Los gráficos de 

los agrupamientos individuales se presentan en el Apéndice 1. 

Figura 4. Gráficos de silueta para la determinación del número óptimo de clusters. Grupo 

1, Ola 1: A y Grupo 1, Ola 2: B. Grupo 2, Ola 1: C y Grupo 2, Ola 2: D. 

 

Los agrupamientos identificados mediante el análisis de clusters en ambas olas 

fueron descriptos por ítems individuales de alimentación (Apéndice 2) encontrando en todos 

los casos la existencia de un patrón al que llamamos “saludable”, con menor consumo de 

alimentos procesados y ultraprocesados, bebidas azucaradas y mayor frecuencia de consumo 

de frutas, verduras, carne, huevos, pescado y agua. Fueron identificados otros patrones, que 

constituyen grupos con menor presencia de alimentos sin procesar y un mayor peso en la 

frecuencia de consumo de alimentos procesados o ultraprocesados, dulces o salados.  

En el caso del grupo 1 (menores de 24 meses) en la Ola 1 se identificaron 2 



43 

 

agrupamientos menos saludables: uno con un mayor peso de productos ultraprocesados 

(denominado UP) y uno con un consumo intermedio (denominado UP intermedio). En el 

caso del grupo 2 (24 y más meses) en la Ola 1 fueron identificados 5 clusters: “saludable”, 

dos grupos intermedios, llamados “moderado”  (grupo con poca variedad de alimentos 

recomendados y moderado consumo de productos ultraprocesados) y “Bajo CH” (grupo con 

bajo consumo de carbohidratos) y 2 grupos con mayor frecuencia de consumo de 

ultraprocesados dulces o salados (llamados UP dulces y UP salados) (Apéndice 1). En todos 

los grupos se observó una baja frecuencia de consumo de pescado y legumbres y alta 

frecuencia de consumo de lácteos (cuadro 4).  
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Cuadro 4. Caracterización de los patrones de consumo obtenidos mediante análisis de clus-

ters. 

 
 Analizando los patrones de consumo de los Grupos 1 y 2 (<24 y >=24 meses) en 

ambas Olas se encuentra que en el caso del Grupo 1, en la Ola 1 el 35.47% presentó patrón 
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“saludable” y 64.53% patrones “no saludables” y en la Ola 2 el 28.67% correspondió a 

patrón “saludable” y 71.33% “no saludable”. Para el Grupo 2 se encontró en la Ola 1 un 

19.95% de los niños con un patrón de consumo “saludable” y un 80.05% como patrones “no 

saludables”. En la Ola 2 del grupo 2 el 45.01% presentó patrón “saludable” y el 54.99% 

patrones “no saludables” (Cuadro 5). 

Cuadro 5. Patrón de consumo en Ola 2 en función del patrón en Ola 1 para grupos 1 y 2 

 Patrón de consumo en Ola 2  

 Saludable UP* 

dulces 

UP* 

salados 

Total 

P
a
tr

ó
n

 d
e 

co
n

su
m

o
 e

n
 O

la
 1

 G
ru

p
o
 1

 

Saludable 21.85% 29.68% 48.47% 100% 

UP* 

intermedio 

20.93% 29.15% 49.92% 100% 

UP* 35.61% 20.07% 36.32% 100% 

G
ru

p
o
 2

 

Saludable 34.71% 29.74% 35.56% 100% 

Bajo CH 41.74% 29.07% 29.19% 100% 

Moderado 53.05% 20.92% 26.03% 100% 

UP* 

salados 

41.25% 31.17% 27.58% 100% 

UP* dulces 49.53% 17.37% 33.11% 100% 

UP: alimentos ultraprocesados. 

 

Entre ambas olas se producen en parte de la muestra modificaciones en los patrones 

de consumo (Tabla 3) observando: 

a)  En el grupo 1 (hasta 23 meses), 

a.  que de quienes se encontraban en la Ola 1 caracterizados con un patrón 

de consumo “saludable”, el 78.15% adoptó en la Ola 2 un patrón “no sa-

ludable”.  

b. de quienes en Ola 1 adoptaron un patrón “no saludable”, el 32.41% adoptó 

en la Ola 2 un patrón “saludable”.  

b) En el caso del Grupo 2, 
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a. de quienes se encontraban en la Ola 1 como patrón “saludable”, 65.29% 

correspondieron en la Ola 2 a patrones “no saludables”,  

b. de quienes correspondían en la Ola 1 a los patrones con mayor consumo 

de ultraprocesados (UP dulces o UP salados), el 45.96% pasó en la Ola 2 

a patrón “saludable”.  

 

 

6.2 CONSTRUCCIÓN DE LAS VARIABLES DE CAMBIO. 

 

 La variable cambio en el percentil entre las Olas 1 y 2 presentó una mediana de -0.31 

puntos (IQR=-14.42;11-39). Categorizando la variable en base a un punto de corte 

aproximado a los cuartiles 1 y 3 en 10 puntos se obtuvo que 31.16% disminuyó más de 10 

puntos, 41.89% mantuvo (+/- 10 puntos) y 26.99% aumentó más de 10 puntos. En el grupo 

1 esos valores fueron de 28.31%, 41.14% y 30.54% respectivamente y en el grupo 2 de 

33.68%, 42.89% e 23.43%. Los movimientos de los percentiles fueron en el grupo 1 

predominantemente de aumento y en el grupo 2 predominantemente de descenso.  

 Para la variable cambio en el estado nutricional (bajo peso/normopeso a 

sobrepeso/obesidad sobrepeso/obesidad a bajo peso/normopeso) se encontró que un 4.29% 

bajó, 83.74% mantuvo y 11.99% subió. En el grupo 1 esas cifras fueron de 5.16%, 86.33% 

y 8.51% y para el grupo 2 3.45%, 81.59% y 14.96%. De esta forma encontramos que la 

modificación de estado nutricional más habitual en ambos grupos fue el incremento, siendo 

el porcentaje de niños que mudaron de estado nutricional de bajo peso/ normopeso a 

sobrepeso/obesidad ligeramente mayor en el grupo 2 que en el grupo 1 (Tabla 4). 

 

Cuadro 6. Distribución del cambio en el percentil entre Olas 1 y 2 

Cambio en el percentil entre OLAS 1 y 2  

Disminuyó más de 
10 puntos 

Mantuvo (+/- 10 
puntos) 

Aumentó más de 10 
puntos 

Grupo 1 

28.31% 41,14% 30.54% 

Grupo 2 

33.68% 42.89% 23.43% 
  

 

En el Grupo 1 la edad resultó relacionada al cambio en el percentil entre las Olas 1 y 

2, teniendo una media menor de edad quienes aumentaron más de 10 puntos percentilares. 
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Dentro del grupo 1 ninguna otra variable resultó vinculada de forma estadísticamente 

significativa con el cambio en el percentil no con la modificación de estado nutricional de 

los niños entre las Olas 1 y 2 (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Distribución de las características de 717 niños de 6 a 23 meses (grupo 1)  acompa-

ñados entre 2013 y 2016 en Uruguay, según cambio en el percentil y cambio en el estado 

nutricional entre las Olas 1 y 2 de la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud. 

 Cambio en el percentil  Cambio en el Estado Nutricional 

 ↓ más 
de 10 

puntos 
% 

Mantuv
o (+/- 10 
puntos) 

% 

↑ más 
de 10 

puntos 
% 

p-valor ↓% Mantuv
o % 

↑ % p-valor 

Sexo M 53.4 49.9 52.3 0.769 44.4 51.8 54.7 0.667 

F 46.6 50.1 47.7 55.6 48.2 45.3 

Edad (meses) 
 

41.13(5.
20) 

41.30(5.
31) 

39.36(5.
85) 

0.001 42.14(
5.91) 

40.70(5.
48) 

39.29(5
.47) 

0.086 

Tercil 1 30.1 27.3 31.4 0.618 31 28.4 37.6 0.671 

2 37.7 36.1 31.1 38.6 35.4 29.5 

3 32.2 36.5 37.5 30.4 36.2 32.9 

Inseguri
dad 
aliment
aria 

Seguridad 
alimentari
a 

57 65.6 58.5 0.127 63.6 60.7 61.4 0.426 

Insegurida
d leve 

27 20.3 30.4 13.7 25.7 29.2 

Insegurida
d 
moderada 

9.7 10.1 9 16.6 9.4 8.2 

Insegurida
d severa 

6.2 3.9 2.1 6.1 4.2 1.2 

Edad Materna (Años) 31.34(6.
95) 

32.14(6.
43) 

31.73(6.
33) 

0.489 32.49(
6.83) 

31.71(6.
57) 

32(6.29
) 

0.788 

Semanas de 
gestación 

39.30(1.
19) 

39.14(1.
17) 

39.07(1.
22) 

0.182 39.09(
1.24) 

39.16(1.
19) 

39.16(1
.19) 

0.933 

Peso al 
nacer 

PEG 4.2 2.7 3.7 0.074 0 4 0 0.089 

AEG 77.7 71.1 80.5 73.8 76.9 67.8 

GEG 18 26.2 15.7 26.2 19 32.2 

Duració
n de la 
lactanci
a  

No 
lactancia 
materna 

1.4 1.6 3.0 0.887 1.9 1.7 4.9 0.702 

Hasta los 
2 meses 

5.8 5.7 5.0 7.8 5.4 5.6 

Menos de 
6 meses 

9.0 10.6 8.3 10.0 9.6 7.9 

6 o más 
meses 

83.7 82.1 83.7 80.3 83.4 81.6 

Nivel 
educati
vo 
matern
o 

Primaria 14.3 13.4 16.1 0.751 9.2 14.7 16 0.827 

Secundari
a 

55.9 51.3 53.4 64.2 52.7 53.7 

Terciaria/
universitar
ia 

29.9 35.3 30.5 26.6 32.6 30.3 

Asistenc
ia a 
centro 
educati
vo 

Media 
Jornada 

80 80.9 83.7 0.646 77.2 81.7 50.4 0.829 

Jornada 
completa 

20 19.1 16.3 22.8 18.3 49.6 
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Tabla 3. Distribución de las características de 717 niños de 6 a 23 meses (grupo 1)  acom-

pañados entre 2013 y 2016 en Uruguay, según cambio en el percentil y cambio en el estado 

nutricional entre las Olas 1 y 2 de la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud 

(Continuación) 

 

Tiempo 
frente a 
pantalla
s 

Menos de 
una hora 

20.6 27.3 30.4 0.343 30.1 24.6 40.9 0.203 

Entre 1 y 2 
horas 

54.7 47.4 47 45.2 51.1 36 

Entre 3 y 4 
horas 

18.9 16.6 15.8 16.1 16.9 18.5 

Más de 4 
horas 

5.8 8.7 6.8 8.6 7.5 4.6 

Horario 
de 
trabajo 
matern
o 

No trabaja 
fuera del 
hogar 

33.1 30.2 29.8 0.809 24.6 31 33.7 0.643 

1 a 20 
horas 
semanales 

17.2 15.2 20.6 10.3 18.5 12.2 

21 a 40 
horas 
semanales 

29.8 34.2 28.8 34.4 31 30.9 

Más de 40 
horas 
semanales 

20 20.4 20.8 30.7 19.5 23.3 

CBCL – 
Trastorn
os 
internali
zantes 

Normal 92.2 87.1 85.7 0.124 85 88.6 85.5 0.733 

Borderline
/clínico 

7.8 12.9 14.3 15 11.4 14.5 

Horas 
de 
sueño 

Inadecuad
as 

51.5 51.5 48.2 0.751 52.2 50.3 52.3 0.944 

Adecuada
s 

48.5 48.5 51.8 47.8 49.7 47.7 

Patron 
de 
consum
o en la 
Ola 1 

Saludable 38.8 35.3 32.6 0.127 32.8 35.8 33.8 0.871 

UP 
intermedi
o 

18.1 13 11.7 19.1 14 11.6 

UP 43.2 51.6 55.7 48.1 50.2 54.7 

Patron 
de 
consum
o en la 
Ola 2 

Saludable 25.7 31.6 27.6 0.468 22.2 28.7 32.1 0.898 

UP Dulces 33.1 27.5 26.5 34.3 28.7 27.1 

UP 
Salados 

41.2 40.8 45.9 43.5 42.7 40.9 

Nota: Los valores están corregidos por los ponderadores y plano muestral. P-valor<0.05 se presenta en ne-

grita. .* las variables cuantitativas se presentan como media(desvío). UP: ultraprocesados. 

En el Grupo 2 la edad resultó asociada con ambas formas de modificación (cambio 

en el percentil y cambio en la categoría de estado nutricional), de modo que en el grupo que 

presentó aumento de más de 10 puntos la media de edad fue estadísticamente inferior a que 

en los grupos “disminuyó más de 10 puntos” y “se mantuvo en +/- 10 puntos percentilares” 

entre Olas 1 y 2. En el caso del cambio en el estado nutricional, la media de edad fue superior 

en el grupo que mostró un aumento (pasaje de bajo peso/ normopeso a Sobrepeso/Obesidad) 

en la categoría de estado nutricional. Las horas de sueño también resultaron vinculadas en 



49 

 

el Grupo 2 a la modificación entre las Olas 1 y 2 del estado nutricional (Tabla 4). 

Tabla 4. Distribución de las características de 956 niños de 24 a 47 meses (grupo 2) acom-

pañados entre 2013 y 2016 en Uruguay, según cambio en percentil y cambio en el estado 

nutricional entre las Olas 1 y 2 de la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud. 

 Cambio en el percentil  Cambio en el Estado Nutricional 

 ↓ más 
de 10 

puntos 
% 

Mantuv
o (+/- 10 
puntos) 

% 

↑ más 
de 10 

puntos 
% 

p-valor ↓ % Mantu
vo % 

↑% p-
valor 

Sexo M 48.5 52.8 51.7 0.592 56.2 50.8 51 0.877 

F 51.5 47.2 48.3 43.8 49.2 49 

Edad (meses) 
 

63.11(6.
75) 

62.28(6.
51) 

60.46(
6.55) 

0.003 61.14(7.
54) 

61.73(
6.79) 

64.68
(5.17) 

<0.00
1 

Tercil 1 34 28.7 36.3 0.349 37.7 32.3 30 0.917 

2 35 33.5 32.6 26.2 33.9 35.7 

3 31 37.7 31.1 36.1 33.8 34.3 

Insegurida
d 
alimentaria 

Seguridad 
alimentaria 

56.5 58.6 61 0.655 51.7 57.5 64.1 0.300 

Inseguridad leve 26.5 26.4 21.4 40.4 25.8 20.1 

Inseguridad 
moderada 

11.3 11.3 14.4 2.3 12.4 12 

Inseguridad severa 5.6 3.7 3.2 5.5 4.3 3.8 

Edad Materna (Años) 32.71(6.
78) 

32.93(6.
73) 

32.39(
7.05) 

0.744 31.68(5.
68) 

32.78(
6.92) 

32.84
(6.61) 

0.545 

Semanas de gestación 39.09(1.
31) 

39.21(1.
25) 

39.31(
1.23) 

0.272 39.40(1.
25) 

39.15(
1.38) 

39.32
(1.21) 

0.287 

Peso al 
nacer 

PEG 5.3 6.7 5.3 0.281 13.7 5.1 8 0.223 

AEG 82.3 74.9 77 61.9 79.4 74.6 

GEG 12.4 18.4 17.7 24.3 15.5 17.4 

Duración 
de la 
lactancia  

No lactancia 
materna 

1.5 1.6 1.5 0.137 0 1.9 0 0.115 

Hasta los 2 meses 7.5 10.1 5.3 13.4 7.9 8.5 

Menos de 6 menes 7.0 13.7 8.8 2.3 9.4 16.8 

6 o más meses 84.0 74.7 84.4 84.3 80.9 74.7 

Nivel 
educativo 
materno 

Primaria 22.3 13.2 16.9 0.120 10.8 18.5 12.1 0.363 

Secundaria 53.2 58 58.3 60.5 56.4 55.2 

Terciaria/universita
ria 

24.6 28.8 24.7 28.8 25.1 32.8 

Asistencia 
a centro 
educativo 

Media Jornada 
 

73.5 70.2 73.9 0.612 76.8 72.3 70 0.755 

Jornada completa 26.5 29.8 26.1 23.2 27.7 30 

Tiempo 
frente a 
pantallas 

Menos de una 
hora 

18.5 15.7 15.8 0.858 13.1 17.1 15.6 0.137 

Entre 1 y 2 horas 43 47.8 48.9 40.5 46.4 47.7 

Entre 3 y 4 horas 27.9 25.1 26.4 18.4 27.4 23.2 

Más de 4 horas 10.7 11.3 8.8 28 9.1 13.5 

Horario de 
trabajo 
materno 

No trabaja fuera 
del hogar 

33.8 33.8 38.2 0.316 31.3 35.5 31.5 0.234 

1 a 20 horas 
semanales 

18.9 12.3 16.3 10.2 17 9.6 

21 a 40 horas 
semanales 

27.7 28 25.9 40.1 26 30.9 

Más de 40 horas 
semanales 

19.6 25.9 19.6 18.4 21.5 24 

CBCL – 
Trastornos 
internaliza
ntes 

Normal 
 

88.6 88.7 86.1 0.700 90.3 87.8 89.2 0.901 

Borderline/clínico 11.4 11.3 13.9 9.7 12.2 10.8 
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Tabla 4. Distribución de las características de 956 niños de 24 a 47 meses (grupo 2) acom-

pañados entre 2013 y 2016 en Uruguay, según cambio en percentil y cambio en el estado 

nutricional entre las Olas 1 y 2 de la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud 

(Continuación) 

 
Horas de 
sueño 

Inadecuadas 24.3 28.2 33.3 0.112 34.9 30.9 12 <0.00
1 Adecuadas 75.7 71.8 66.7 65.1 69.1 88 

Patrón de 
consumo 
Ola 1 

Saludable 19.9 21.8 16.2 0.280 32.1 19.7 18.4 0.757 

Bajo CH 20.6 17.8 18 14.8 18.9 19.7 

Moderado 25.5 30.3 34.4 18.5 30.2 28.5 

UP Salados 17.1 10.5 14.7 19.1 13.7 12.3 

UP dulces 16.9 19.7 16.6 15.5 17.6 21.2 

Patrón de 
consum 
Ola 2 

Saludable 44.3 46 44 0.698 32.2 47.3 37 0.062 

UP dulces 28 23.2 23.7 41.3 24.4 24 

UP Salados 27.7 30.8 32.3 26.4 28.3 39 

Nota: Los valores están corregidos por los ponderadores y plano muestral. P-valor<0.05 se presenta en negrita. 

.* las variables cuantitativas se presentan como media(desvío). UP: ultraprocesados, CH: carbohidratos 

 

 

 

6.3 MODELAJE: DESENLACE: ESTADO NUTRICIONAL EN LA OLA 2 

Para el Grupo 1 (hasta 23 meses) se analizó (separadamente) el efecto del patrón de 

consumo en las olas 1 y 2 sobre el estado nutricional en la Ola 2. No se evidenció asociación 

entre las exposiciones principales y el desenlace tanto en el modelo simple como en el 

modelo ajustado (Tabla 5).  

Tabla 5. Odds ratios (OR) crudos y ajustados para el estado nutricional en la Ola 2,según 

patrón de consumo  de 717 niños de 6 a 23 meses (grupo 1) acompañados entre 2013 y 2016 

en Uruguay, de la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud.  
 

Patron en la Ola 1    Patron en la Ola 2 

OR* 
crudo 

IC (95%) OR*,** 
ajustado 

IC (95%)    OR* 
crudo 

IC (95%) OR*,** 
ajustado 

IC (95%)  

Patrón 
de 
consumo 
en la 
Olaa 

Saludable 1   1     1   1   

UP 
intermedio 

0.81 0.39-1.66 0.79 0.36-1.71 
 

0.81 0.39-1.66 0.79 0.36-
1.71 

UP 1.23 0.75-2.03 1.20 0.70-2.05   1.23 0.75-2.03 1.20 0.70-
2.05 

Notas: OR= Odds Ratio, IC= Intervalo de Confianza; * Desenlace estado nutricional: Categoría de referencia 

Bajo Peso/Normopeso ; ** Efecto de patrón de consumo en estado nutricional en la Ola 2 ajustado por Sexo, 

duración de la lactancia, trastornos internalizantes, horas de sueño, horas de trabajo de la madre y tiempo frente 

a las pantallas. a: Determinadas previamente por análisis de cluster. AIC en modelo con Patrón de Ola 1: 539.42, 

AIC en modelo con patrón de Ola2: 541.11. UP: ultraprocesados  

  

Para el Grupo 2 (>=24 meses) se encontró un efecto (controlado por las demás 

variables) del patrón de consumo caracterizado por un mayor consumo de ultraprocesados 

dulces y bebidas azucaradas) con 92% más chances de presentar sobrepeso/obesidad que el 

patrón de consumo saludable de la Ola 1. Entretanto, no se evidenció un efecto significativo 

del patrón de consumo en la Ola 2 (Tabla 6). 
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Tabla 6. Odds ratios (OR) crudos y ajustados para el estado nutricional en la Ola 2,según 

patrón de consumo en la Ola 1 y Ola 2  de 956 niños de 24 a 47 meses (grupo 2) acompañados 

entre 2013 y 2016 en Uruguay, de la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud.. 
 

Patron en la Ola 1    Patron en la Ola 2 

OR* 
crudo 

IC 
(95%) 

OR*,** 
ajustado 

  IC 
(95%) 

OR* 
crudo 

IC (95%) OR*,** 
ajustado 

IC 
(95%) 

Patrón 
de 
consum
o en la 
Olaa  

Saludable 1   1     1   1   

Bajo CH 1.22 0.19-
0.43 

1.02 
 

0.52-
2.01 

 

Moderad
o 

1.31 0.67-
2.24 

1.49   0.83-
2.67 

 

UP 
Salados 

0.83 0.44-
1.55 

0.85 
 

0.42-
1.72 

1.52 0.99-
2.31 

1.21 0.76-
1.93 

UP dulces 1.43 0.81-
2.55 

1.92   1.03-
3.58 

1.10 0.67-
1.78 

0.81 0.48-
1.36 

Nota:OR= Odds Ratio, IC= Intervalo de Confianza; * Desenlace estado nutricional: Categoría de referencia 

Bajo Peso/Normopeso ; ** Efecto de patron de consumo en estado nutricional em la Ola 2 ajustado por 

Sexo, duración de la lactancia, trastornos internalizantes, horas de sueño, horas de trabajo de la madre y 

tiempo frente a las pantallas. a: Determinadas previamente por analisis de cluster. AIC en modelo con 

Patrón de Ola 1: 933.52, AIC en modelo con patrón de Ola2: 936.11. UP: ultraprocesados, CH: carbohidratos 

 

 

  

6.4 DESENLACES: CAMBIOS ENTRE ESTADO NUTRICIONAL (PERCENTIL Y 

CATEGORÍAS) EN LAS OLAS 1 Y 2 

 

Para el Grupo 1 no se encontró asociación entre el Patrón de consumo en la Ola 1 y 

2 en las modificaciones en su estado nutricional (cambio en el percentil y cambio en la 

categoría de estado nutricional) (Tabla 7). 

En el caso del grupo 2, el patrón de consumo caracterizado por un mayor consumo 

de ultraprocesados salados tales como nuggets, panchos y hamburguesas, así como el bajo 

consumo de hidratos de carbono, verduras, huevo y pescado resultó vinculado a una 

disminución de más de 10 puntos percentilares entre las Olas 1 y 2, controlado por las demás 

variables (OR 1.99, IC 95%= 1.09-3.63). Al analizar el efecto del patrón de consumo en la 

Ola 1 no se encontró evidencia estadísticamente significativa de su vínculo con el cambio 

en la categoría de estado nutricional entre Olas 1 y 2. 
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Tabla 7. Odds ratios (OR) crudos y ajustados para patron de consumo en el cambio en el 

percentil y en el estado nutricional entre Olas 1 y 2 , de 711 niños de 6 a 23 meses (grupo 1)  

acompañados entre 2013 y 2016 en Uruguay, de la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil 

y Salud 

    Cambio en el percentil*   Cambio en el estado nutricional* 

    OR 
Crudo 

(IC95%) 

OR 
Crudo 

(IC95%) 

OR 
Ajus-

tado** 
(IC95%) 

OR 
Ajus-

tado** 
(IC95%) 

  OR 
Crudo 

(IC95%) 

OR 
Crudo 

(IC95%) 

OR 
Ajus-

tado** 
(IC95%) 

OR Ajus-
tado** 
(IC95%) 

    de 10 
puntos 

↑ de 10 
puntos 

de 10 
puntos 

↑ de 
10 pun-

tos 

  
 ↑  ↑ 

 

Patron 
de con-
sumo 

ola 
1*** 

Saluda-
ble 

1       1     

UP in-
terme-
dio 

1.26 0.97 1.25 1.06   1.49 0.87 1.54 0.81  

(0.73-
2.19) 

(0.54-
1.75) 

 (0.70-
2.25) 

 (0.58-
1.93) 

(0.57-
3.87) 

 (0.36-
2.13) 

 (0.55-
4.32) 

 (0.31-
2.10) 

 

UP 

0.76 1.17 0.92 1.37 

  

1.05 1.16 0.89 1.19  

(0.50-
1.17) 

(0.77-
1.77) 

 (0.58-
1.45) 

 (0.89-
2.13) 

 (0.46-
2.40) 

 (0.62-
2.16) 

 (0.37-
2.15) 

 (0.60-
2.34) 

 

Patron 
de con-
sumo 

ola 
2*** 

Saluda-
ble 

  
1 

        
1 

     

UP dul-
ces 

1.48 1.1 1.44 1.05 

  

1.55 0.85 1.45 0.95  

(0.88-
2.84) 

 (0.65-
1.86) 

 (0.83-
2.48) 

 (0.61-
1.80) 

(0.60-
3.98) 

 (0.38-
1.90) 

 (0.54-
3.88) 

 (0.41-
2.38) 

 

UP sa-
lados 

1.24 1.29 1.28 1.44 

  

1.32 0.86 0.87 0.84  

(0.77-
2.01) 

 (0.81-
2.05) 

 (0.76-
2.15) 

 (0.88-
2.36) 

 (0.54-
3.22) 

 (0.42-
1.74) 

 (0.34-
2.23) 

 (0.38-
1.85) 

 

Nota:OR= Odds Ratio, IC= Inetrvalo de Confianza; * Desenlaces cambio: Categoría de referencia- 

Se mantuvo +/- 10 puntos entre Ola 1 y 2 o se mantuvo em la categoria de estado nutrcional; ** 

Efecto de patron de consumo en estado nutricional em la Ola 2 ajustado por Sexo, duración de la 

lactancia, transtornos internalizantes, horas de sueño, horas de trabajo de la madre y tiempo frente a 

las pantallas; *** Modelos separados para patron de consumo en cada ola. UP: ultraprocesados 

 

 

 

El patrón de consumo de la Ola 2, caracterizado por el mayor consumo de ultrapro-

cesados dulces y bebidas azucaradas, así como bajo consumo de alimentos no procesados 

tales como verduras, arroz, cereales, tubérculos, frutas en el grupo 2 resultó asociado a la 

disminución de más de 10 puntos porcentuales entre las Olas 1 y 2, controlado por las demás 

variables. Asimismo, el patrón de consumo con mayor peso de los productos ultraprocesados 

salados resultó en un incremento de las chances de pasar de bajo peso/ normopeso a Sobre-

peso/obesidad, en el modelo múltiple. 
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Tabla 8. Odds ratios (OR) crudos y ajustados para el cambio en el percentil y en el estado 

nutricional entre Olas 1 y 2 ,según patrón de consumo en la Ola 1 de 956 niños de 24 a 47 

meses (grupo 2) acompañados entre 2013 y 2016 en Uruguay, de la Encuesta de Nutrición, 

Desarrollo Infantil y Salud. 

    Cambio en el percentil*   Cambio en el estado nutricional* 

    OR 
Crudo 

(IC95%) 

OR 
Crudo 

(IC95%) 

OR Ajus-
tado** 
(IC95%) 

OR Ajus-
tado** 
(IC95%) 

  OR Crudo 
(IC95%) 

OR Crudo 
(IC95%) 

OR Ajus-
tado** 
(IC95%) 

OR Ajus-
tado** 
(IC95%) 

    de 10 
puntos 

↑ de 10 
puntos 

de 10 
puntos 

↑  de 10 
puntos 

  
 ↑  ↑ 

 

Patron 
de con-
sumo 

ola 
1*** 

Saluda-
ble 

1       1    

Bajo CH 
1.27 

(0.71-
2.29) 

1.36 
(0.68-
2.72) 

1.09 0.59-
2.03) 

1.16 
(0.56-
2.37) 

  
0.48 (0.13-

1.73) 
1.12 (0.54-

2.30) 

0.44 
(0.12-
1.65) 

0.92 (0.43-
1.98) 

 

Mode-
rado 

0.92 
(0.56-
1.53) 

1.52 
(0.86-
2.69) 

0.83 (0.49-
1.42) 

1.48 
(0.82-
2.67) 

 0.37 (0.11-
1.26) 

1.01 (0.54-
1.89) 

0.35 
(0.11-
1.11) 

1.24 (0.64-
2.41) 

 

UP Sa-
lados 

1.79 
(0.98-
3.27) 

1.89 
(0.97-
3.69) 

1.99 (1.09-
3.63) 

1.84 
(0.91-
3.73) 

  
0.85 (0.22-

3.32) 
0.96 (0.46-

1.99) 

0.83 
(0.23-
3.06) 

1.01 (0.45-
2.27) 

 

UP Dul-
ces 

0.94 
(0.52-
1.70) 

1.13 
(0.60-
2.13) 

0.68 (0.37-
1.24) 

1.08 
(0.55-
2.11) 

 0.54 (0.15-
1.94) 

1.29 (0.66-
2.52) 

0.63 
(0.19-
2.12) 

1.63 (0.80-
3.33) 

 

Patron 
de con-
sumo 

ola 
2*** 

Saluda-
ble 

  
1 

          
1 

   

UP Dul-
ces 

1.25 
(0.80-
1.97) 

1.07 
(0.66-
1.75) 

1.60 (1.00-
2.56) 

1.15 
(0.68-
1.95) 

 2.48 (0.90-
6.85) 

1.25 (0.72-
2.18) 

2.18 
(0.84-
5.67) 

0.95 (0.52-
1.71) 

 

UP Sa-
lados 

0.93 
(0.62-
1.40) 

1.10 
(0.70-
1.73) 

0.89 (0.59-
1.37) 

0.91 
(0.56-
1.47) 

  
1.37 (0.59-

3.19) 

1.75 
(1.08-
2.85) 

1.40 
(0.59-
3.33) 

1.31 (0.78-
2.20) 

 

Nota:OR= Odds Ratio, IC= Intervalo de Confianza; * Desenlaces cambio: Categoría de referencia- Se man-

tuvo +/- 10 puntos entre Ola 1 y 2 o se mantuvo en la categoria de estado nutrcional; ** Efecto de patron de 

consumo en estado nutricional em la Ola 2 ajustado por Sexo, duración de la lactancia, trastornos internali-

zantes, horas de sueño, horas de pantalla, horario de trabajo materno, nivel educativo materno y horas de 

escuela; *** Modelos separados para patron de consumo en cada ola.UP: ultraprocesados, CH: carbohidra-

tos 

 

 

 

En el grupo 2, al evaluar conjuntamente los patrones alimentarios de ambas olas, se 

encontró interacción entre los patrones de consumo en la Ola 1 y la Ola 2, resultando en 

interacciones sinérgicas entre los patrones UP salados/moderado, UP salados/UP salados y 

UP salados/UP dulces (presentado y calculado como patrón de consumo en Ola 2 dado el 

patrón de consumo en Ola 1), con un incremento 3.6, 4.2 y 2.45 veces más, respectivamente, 

en las chances de aumentar más de 10 puntos porcentuales entre las Olas, respecto al grupo 

que se mantuvo con un patrón saludable en ambas olas, tanto en el modelo simples como 

controlado por las variables de ajuste. No se encontraron interacciones significativas entre 
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los patrones de consumo de las olas en el caso del cambio en el estado nutricional. 

Tabla 9. Odds ratios (OR) crudos y ajustados para el cambio en el percentil entre Olas 1 y 2 

,con interacción entre los patrones de consumo de Ola 1 y 2,  de 956 niños de 24 a 47 meses 

(grupo 2) acompañados entre 2013 y 2016 en Uruguay, de la Encuesta de Nutrición, Desa-

rrollo Infantil y Salud. 

 OR Crudo (IC95%) OR Crudo (IC95%) OR Ajustado** 
(IC95%) 

OR Ajustado** 
(IC95%) 

 de 10 puntos   de 10 puntos de 10 puntos   de 10 puntos 

Interacción 
Patrón de 
consumo Ola 
2/ Ola1 

UP Dulces/ 
Saludable 

1.52 (0.55-4.16) 1.91 (0.66-5.51) 1.90 (0.63-5.16) 2.2 (0.71-6.84) 

UP Salados / 
Saludable 

0.67 (0.28-1.62) 0.40 (0.14-1.17) 0.59 (0.23-1.55) 0.40 (0.13-1.25) 

Saludable/ 
Bajo CH 

1.15 (0.48-2.74) 1.54 (0.62-3.80) 0.84 (0.33-2.14) 1.71 (0.66-4.42) 

UP Dulces / 
Bajo CH 

0.98 (0.30-3.15) 0.37 (0.10-1.41) 1.01 (0.30-3.36) 0.29 (0.07-1.32) 

UP Salados / 
Bajo CH 

1.62 (0.60-4.41) 3.60 (0.90-14.32) 1.85 (0.62-5.58) 2.30 (0.49-10.73) 

Saludable / 
Moderado 

0.79 (0.37-1.65) 1.29 (0.59-2.80) 0.86 (0.39-1.90) 1.38 (0.61-3.14) 

UP Dulces / 
Moderado 

0.48 (0.17-1.36) 0.63 (0.19-1.99) 0.45 (0.15-1.33) 0.77 (0.24-2.50) 

UP Salados / 
Moderado 

2.03 (0.84-4.88) 5.01 (1.69-14.81) 1.56 (0.61-4.00) 4.64 (1.47-14.66) 

Saludable / 
UP Salados 

2.02 (0.78-5.22) 1.44 (0.52-3.99) 2.35 (0.92-5.99) 1.67 (0.59-4.77) 

UP Dulces / 
UP Salados 

1.12 (0.37-3.38) 0.89 (0.27-2.86) 1.10 (0.35-3.46) 0.85 (0.35-2.90) 

UP Salados / 
UP Salados 

2.03 (0.72-5.69) 5.65 (1.60-19.98) 2.46 (0.84-7.38) 5.20 (1.35-20.02) 

Saludable / 
UP Dulces 

0.92 (0.37-2.29) 0.80 (0.33-1.96) 0.62 (0.24-1.63) 1.05 (0.41-2.70) 

UP Dulces / 
UP Dulces 

0.91 (0.29-2.89) 0.52 (0.14-2.01) 0.69 (0.21-2.32) 0.41 (0.09-1.77) 

UP Salados / 
UP Dulces 

1.01 (0.40-2.54) 3.65 (1.19-11.18) 1.02 (0.37-2.76) 3.45 (1.05-11.36) 

Nota:OR= Odds Ratio, IC= Intervalo de Confianza; * Desenlaces cambio: Categoría de referencia- Se 

mantuvo +/- 10 puntos entre Ola 1 y 2 o se mantuvo em la categoria de estado nutrcional; ** Efecto de 

patron de consumo en estado nutricional em la Ola 2 ajustado por por trastornos internalizantes, horas de 

pantalla, horas de trabajo materno y nivel educativo materno. CH: carbohidratos, UP: ultraprocesados 
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7 DISCUSIÓN 

En el presente trabajo se construyeron los patrones alimentarios para las dos primeras 

olas de una cohorte de base poblacional uruguaya, de forma separada para los niños menores 

y mayores de la muestra, evaluando luego el efecto de la exposición a dichos patrones en el 

estado nutricional mediante tres aproximaciones diferentes. Se halló que los patrones de 

consumo varían dependiendo del grupo etario, entre patrones saludables y no saludables, 

evidenciándose el efecto de la exposición a los patrones no saludables en el grupo de niños 

mayores en la muestra. 

Este estudio presenta como principal punto fuerte la utilización de un seguimiento de 

una cohorte con representación poblacional de las localidades urbanas del territorio 

uruguayo, denominada Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud (ENDIS). Los 

datos relevados en la ENDIS han aportado (y continúan aportando) a la construcción del 

conocimiento en diversas áreas: salud, nutrición, psicología, ciencias sociales y economía 

entre otras. Propuestas longitudinales sobre la infancia de la magnitud de las encuestas 

ENDIS y con representación poblacional no son habituales en América Latina (BATIS et al., 

2020; CUETO et al., 2018b; “FCEA - Un poco de historia”, [s.d.]; SANTOS et al., 2011), 

por lo cual se presenta como una gran fuente de información, con interesantes 

potencialidades. 

Respecto al estado nutricional se encontró que la prevalencia de sobrepeso/obesidad 

encontrada fue superior en la ola 2 (14.32% y 25.41% en los grupos de niños menores y 

mayores respectivamente) que en la ola 1 (10.30% en los más pequeños y 12.82% en los 

más grandes de la muestra)  y a su vez se ve incrementada en el grupo de niños mayores 

(mayores de 24 meses en ola 1) que en el de menores (menos de 24 meses en la ola 1). Según 

se expresa en el documento “El estado de la seguridad alimentaria y la nutrición en el mundo 

2018” (FAO; OPS; UNICEF, 2018) en 2017 el sobrepeso infantil aumentó respecto a años 

anteriores en mundo, siendo la prevalencia de sobrepeso en niños menores de 5 años en 

Sudamérica de 7,7% de los niños y niñas. Las prevalencias de sobrepeso y obesidad halladas 

en el análisis de la ENDIS y la tendencia al incremento en las cifras de sobrepeso y obesidad 

con la edad de los niños se condice con lo expuesto por Delfino y colaboradores (DELFINO; 

RAUHUT; MACHADO, 2020). En una revisión de literatura acerca del sobrepeso y obesi-

dad infantil en Uruguay estos autores clasifican los estudios realizados en dos períodos tem-

porales: 2000-2009 y 2010-2018, encontrando en el segundo período una media ponderada 

de prevalencia de sobrepeso y obesidad en 11.5% en menores de 5 años y de 25.2% y 9.7% 

de sobrepeso y obesidad respectivamente para los mayores de 5 años. Dichas cifras se 



56 

 

aproximan a las halladas en nuestro trabajo. Las cifras encontradas para el exceso de peso 

en Uruguay son similares a las de países desarrollados. Una de las hipótesis acerca de estos 

elevados niveles de sobrepeso y obesidad tanto en la población general como en la población 

infantil en particular explica que Uruguay experimentó tradicionalmente un estado de bie-

nestar, con una alta urbanización, respecto a los países vecinos. Tanto la urbanización como 

el desarrollo económico se encuentran vinculados a cifras mayores de sobrepeso y obesidad 

(MEDINA et al., 2020). 

Los patrones alimentarios construídos aportan información interesante que 

contribuye a conocer más acerca del comportamiento alimentario en la primera infancia y 

en particular acerca de los efectos en los primeros años de vida del desarrollo de un patrón 

de consumo no saludable. En el presente trabajo, los patrones de consumo de alimentos 

fueron construidos en base a dos diferentes grupos: para los más pequeños (menores de 23 

meses) y los más grandes (24 meses y más) en la primera Ola, observando desde un patrón 

más saludable hasta patrones con más peso de los productos ultraprocesados dulces (como 

postres lácteos envasados, alfajores, galletitas rellenas) y bebidas azucaradas o salados 

(como nuggets, hamburguesas, panchos, aderezos y prefritos). Se determinaron 3 clusters en 

ambas olas de los niños más pequeños y en la segunda ola de los niños más grandes y 5 

clusters para la primera ola de los niños mayores. Siendo la hipótesis central del trabajo 

acerca del efecto que produce la exposición a patrones de consumo menos saludables sobre 

el incremento en el estado nutricional en la infancia, eso sólo fue confirmado en el grupo de 

los más grandes.  Los patrones encontrados en el estudio corroboran la identificación de 

patrones de consumo de alimentos en la primera infancia en varios estudios en el mundo, 

que varían desde patrones más saludables a no saludables, aunque con algunas diferencias. 

En la mayoría de los estudios se emplea el análisis de clusters (FERNÁNDEZ-ALVIRA et 

al., 2015; KNOL; HAUGHTON; FITZHUGH, 2005; OKUBO et al., 2014; PRYER; 

ROGERS, 2009; SHANG et al., 2012; SMITH et al., 2011), encontrándose también la 

utilización del análisis de componentes principales (PALA et al., 2013). En dichos trabajos 

se han identificado entre 2 y 6-7 patrones diferentes, aunque lo más habitual en estos estudios 

es la identificación de 3 patrones de consumo.  

En un estudio longitudinal multicéntrico desarrollado en Europa, en una cohorte de 

14989 niños (cohorte IDEFICS, reclutada en 2007-2008 e incluyendo niños de 2 a 10 años), 

Fernandez-Alvira y cols (FERNÁNDEZ-ALVIRA et al., 2015) identifican  tres 

agrupamientos semejantes a los obtenidos en este trabajo, mediante análisis de clusters para 

niños entre 2 y 9 años: un grupo con mayor consumo de alimentos procesados (snacks y fast 
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food), un grupo con mayor consumo de dulces (alimentos dulces y bebidas azucaradas) y un 

patrón saludable (frutas, verduras y alimentos integrales). Los agrupamientos obtenidos por 

estos autores son semejantes a los obtenidos en este estudio en el caso de los menores (menos 

de 24 meses) en la ola 1 y de ambos grupos de edad (menores de 24 meses y 24 meses y 

más) en la Ola 2. 

En Uruguay existe una investigación (ARES; VIDAL; GIRONA, 2018) que ha 

determinado en base a la ENDIS, patrones de consumo exclusivamente en la segunda ola. 

Allí se han distinguido dos agrupamientos: un patrón con un consumo más saludable versus 

otro menos saludable con alimentos ultraprocesados y bebidas azucaradas. La determinación 

de los grupos en el trabajo de Ares et al fue realizada mediante el cálculo de la frecuencia 

relativa de consumo y estandarizando los datos de cada uno de los niños para luego aplicar 

un algoritmo k-means, estratificando el análisis según niños <60 meses y >60 meses en la 

ola 2, definiendo el número de agrupamientos a generar según el criterio de Calinski y 

Harabasz (MILLIGAN; COOPER, 1985). Los dos grupos generados fueron: uno con mayor 

consumo de alimentos naturales (carnes, verduras, frutas), con rutinas más ordenadas, pocas 

comidas fuera del hogar, colaciones saludables, y otro grupo con mayor consumo de 

ultraprocesados, rutinas más desordenadas, que suelen mirar televisión mientras comen, 

cuyas familias colocan el salero en la mesa, reportan que los niños deben comer cada vez 

que lo piden y que realizan menos colaciones y, en caso de haberlas, son menos 

saludables.  Las diferencias metodológicas con nuestro trabajo en el cual la determinación 

de los patrones de consumo se baja en el algoritmo PAM han desembocado en la 

identificación de un mayor número de clusters entre ambas propuestas. En nuestro trabajo 

proponemos entre 3 y 5 agrupamientos, viéndose desagregado en más de un grupo el patrón 

que Ares y cols identifican como el patrón menos saludable. Aunque se intentó forzar 3 

agrupamientos en el caso de la Ola 1 en los mayores de la cohorte, tal cantidad de clusters 

no resultó discriminar de manera correcta los patrones de alimentación, motivo por el cual 

en ese grupo de niños se determinaron 5 patrones de alimentación diferentes.  En el estudio 

de Ares y colaboradores no se halló una asociación entre los patrones generados y el estado 

nutricional, medido de acuerdo con los criterios de la OMS. Estos investigadores reconocen 

que la ausencia de relación puede deberse a que el patrón de consumo no es el único 

determinante del estado nutricional (GRUNDY, 1998).  

Interesante información ha aportado el conocer que existe un efecto sinérgico entre 

la exposición a los patrones de consumo más desfavorables en ola 1 y ola 2 en el presente 

estudio, incrementando las chances del aumento de más de 10 puntos percentilares entre 
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ambas instancias, aún controlado por las variables de ajuste. En un estudio longitudinal 

multicéntrico desarrollado en Europa, en una cohorte de 14989 niños (cohorte IDEFICS, 

reclutada en 2007-2008 e incluyendo niños de 2 a 10 años) se detectó que los patrones de 

consumo que incluyen vegetales y productos integrales actúan como protectores para el 

desarrollo de sobrepeso/obesidad así como implican un menor aumento en el índice de masa 

corporal respecto a los niños que presentan patrones con menor peso de estos productos 

(PALA et al., 2013). En el mismo estudio multicéntrico fueron encontrados patrones de 

consumo específicos en cada país, identificando en algunos casos patrones de tipo saludable 

y en otros, patrones de tipo de consumo de procesados (FERNÁNDEZ-ALVIRA et al., 2014, 

p.), relacionados con el nivel socioeconómico. Allí se identificó que los niveles 

socioeconómicos más adversos tienen una mayor presencia de patrones de consumo 

desfavorables, con gran presencia de productos procesados.  

En este estudio se exploran diferentes aproximaciones para la evaluación del estado 

nutricional, así como sus modificaciones entre las dos olas: a partir del cambio en su 

clasificación de estado nutricional y a partir del cambio en el percentil.  Respecto al cambio 

en el estado nutricional en la infancia se han encontrado dos trabajos que proponen abordajes 

de modificación a través de variables cuantitativas y categóricas: el cambio en el IMC entre 

dos instancias y el cambio de no sobrepeso/obesidad a sobrepeso/obesidad son propuestos 

en el trabajo de Pala y cols (PALA et al., 2013) y el cambio en el z score de peso para la 

longitud es trabajado por Moore et al (MOORE et al., 2019). 

Respecto al efecto de la exposición al patrón de consumo (en particular al patrón de 

mayor consumo de ultraprocesados dulces y bebidas azucaradas) se encontró asociada al 

estado nutricional en la Ola 2 únicamente en el caso de los niños mayores a 23 meses, no 

encontrando asociación con el estado nutricional respecto al patrón de consumo en la Ola 2. 

Esto va en consonancia con lo reportado por Ares y su equipo (ARES; VIDAL; GIRONA, 

2018) para niños de hasta y sobre 60 meses. Sin embargo, Ares et al. observan ese efecto en 

dos grandes grupos de consumo, a diferencia de nuestro estudio que encontró un gradiente 

en los efectos de los patrones de consumo de ultraprocesados. 

En relación con los abordajes del cambio en el categoría de estado nutricional, en el 

presente estudio encontramos evidencia, en la misma línea que lo hallado en el estudio 

IDEFICS (PALA et al., 2013), que la exposición a patrones de consumo de alimentos con 

carencia de vegetales y un mayor peso de productos ultraprocesados se asocia a un mayor 

riesgo de incremento de IMC. Entretanto, el estudio de Pala fue evaluado mediante el IMC 

y en nuestro caso mediante el percentil de IMC/Edad.  
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En el Nurture Cohort Study (MOORE et al., 2019) se halló una asociación entre el 

consumo de alimentos llamados “snacks menos saludables” y el cambio en los Z scores para 

peso/longitud medido de forma longitudinal a través de las trayectorias nutricionales. En 

dicho estudio se visitó a las familias a los 3, 6, 9 y 12 meses de edad verificándose un 

aumento en el consumo de alimentos del tipo snack conforme aumenta la edad de los niños. 

En nuestro estudio no puede evaluarse de forma tan clara esa trayectoria, por contar hasta el 

momento con solo dos instancias. Sin embargo, ya pueden evidenciarse algunos 

movimientos de empeoramiento en el patrón de consumo en los niños que en la primera ola 

fueron clasificados como patrón saludable y en la segunda ola pertenecen al patrón con 

consumo de ultraprocesados, hallazgo que va en la misma dirección que lo reportado por 

Moore et al.  

Es conocida la relevancia de los hábitos de consumo en los primeros años de vida, 

ya que sientan las bases acerca de las preferencias que perdurarán a lo largo del transcurso 

de la vida, demostrando en varios estudios de seguimiento que los hábitos adquiridos en los 

primeros años, se relacionan de forma significativa con los patrones de consumo globales en 

la adolescencia así como de frutas y verduras en los siguientes 6 años (GRIMM et al., 2014; 

KHANDPUR et al., 2020; WANG et al., 2002; WELKER et al., 2016). Interesantes 

investigaciones han vinculado varios factores de conducta, familiares, culturales, 

estructurales y contextuales a la exposición a determinados patrones de conducta. Es así que 

se ha encontrado asociación con el nivel socioeconómico (FERNÁNDEZ-ALVIRA et al., 

2014, p.), las horas de pantalla (COON et al., 2001; SHQAIR et al., 2019; WU et al., 2017), 

el nivel educativo de la madre (COON et al., 2001), el grupo étnico (WELKER et al., 2016), 

las horas de descanso (WESTERLUND; RAY; ROOS, 2009), la edad (SPARRENBERGER 

et al., 2015). Todavía, cabe resaltar que, en este trabajo, muchas de esas variables de 

confusión fueron consideradas para el ajuste del efecto de exposición patrones de consumo 

en los modelos estadísticos.  

Respecto a las limitaciones del presente trabajo podemos reconocer que en la 

búsqueda de determinar los patrones de consumo (así como en la recolección de algunas 

variables de ajuste) se indaga en temas sensibles, por lo cual es factible que exista un 

subregistro del consumo de los alimentos procesados y ultraprocesados, con declaraciones 

de una menor frecuencia de consumo de la real. A su vez, la medición de los hábitos de 

consumo en la infancia cuenta con sus propias dificultades, a saber: el relevamiento depende 

del reporte de algún/a cuidador/a y la calidad de la información dependerá del tiempo 

compartido, así como de posibles sesgos de memoria y, a medida que crecen, los niños pasan 
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más tiempo lejos de la familia (al cuidado de otras personas o en instituciones educativas), 

por lo cual la capacidad de conocer por completo la composición de su alimentación se ve 

limitada (CARMEN PÉREZ RODRIGO, 2015).  Por otra parte, los cuestionarios de 

frecuencia de consumo de alimentos, utilizados en este tipo de estudios poblacionales, no 

puede brindar una aproximación a la cantidad de la ingesta, como una información accesoria 

a la frecuencia y calidad (VARELA ARÉVALO et al., 2018).  Es posible que en la muestra 

existan niños con un patrón de consumo desfavorable, pero de escasa cantidad, y eso 

implicaría que no se haría evidente la asociación entre el patrón de consumo y el estado 

nutricional en el sentido: patrón de consumo desfavorable asociado con mayor riesgo de 

sobrepeso y obesidad. Gran parte de las limitaciones que podemos hallar en este estudio 

derivan de utilizar información que fue desarrollada con otros objetivos pero que, sin 

embargo, por el caudal informativo que presenta (por el gran tamaño muestral, seguimiento 

longitudinal y variedad de información relevada), constituye en una valiosa fuente para el 

estudio de los fenómenos ligados a la salud y nutrición infantil, así como de sus 

circunstancias contextuales. Además, pese a las dificultades que atañen a la medición del 

nivel socioeconómico, las encuestas ENDIS cuentan con una sólida construcción del ingreso, 

medida en quintiles y terciles y explicitada en un memo metodológico disponible (MIDES, 

2017). 

Al tratarse de una cohorte de las cual se cuenta con medidas repetidas, hubiese 

resultado de interés poder realizar una aproximación mediante modelos mixtos. No obstante, 

hasta el momento solo se cuenta con información de las dos primeras olas, motivo por el 

cual ese abordaje no es conveniente. Por otra parte, la ocurrencia de los eventos podría 

haberse evaluado a partir de un análisis de sobrevida, abordaje que no se eligió debido a que 

el tiempo entre las olas 1 y 2 es constante entre los niños. Por ese motivo fue elegida la 

aproximación al problema mediante análisis logísticos binarios y múltiples, considerando la 

ocurrencia de los eventos sobrepeso/obesidad y cambios en el estado nutricional al final del 

seguimiento. Por otra parte, es interesante a futuro, contando con las próximas olas de la 

encuesta, construir modelos teóricos de forma diferenciada de acuerdo a la edad de los niños, 

discriminando de esa forma cuáles son específicamente los factores actuantes en cada una 

de las edades. 

Dentro de algunos puntos fuertes, podemos destacar la construcción de los patrones 

de alimentación desde edades tempranas, que colabora con la pronta detección y elaboración 

de estrategias de prevención orientadas a los primeros meses luego de la incorporación de la 

alimentación complementaria. Por otra parte, en el tratamiento del estado nutricional fue 
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utilizado el enfoque tradicional mediante las categorías de estado nutricional según los 

criterios de la OMS (OMS, 2008) así como dos posibles abordajes acerca del cambio en el 

estado nutricional entre ambas olas de la encuesta. El abordaje de cambio en la categoría de 

estado nutricional buscó evaluar los movimientos que involucraron una modificación en la 

clasificación y el abordaje de cambio en el percentil buscó generar una aproximación a un 

punto de corte que puede resultar útil en la práctica clínica y que a su vez permitiría detectar 

cambios más sutiles, que no necesariamente involucran una modificación en la categoría de 

estado nutricional. La construcción de la variable de cambio fue realizada mediante el 

cambio en el percentil, ya que la utilización del score Z (más utilizado en los artículos 

publicados) es más dificultosa en la práctica clínica. En nuestro estudio fue explorado 

también el cambio mediante el score Z, aunque finalmente se decidió no incorporarlo al 

presente trabajo. 

 A futuro será interesante poder continuar con la exploración de las 

modificaciones en los patrones de consumo de esta cohorte, que nos dará perspectiva del 

fenómeno alimentario en la primera infancia. Es interesante seguir indagando sobre los 

efectos de las variables que en este caso fueron utilizadas únicamente como variables de 

ajuste, así como explorar las relaciones de dichas variables con el patrón alimentario. La 

información relevada en la ENDIS aporta al conocimiento sobre niños en edad preescolar, 

edades para las que habitualmente no se dispone de tanta información. Los efectos a mediano 

y largo plazo de la exposición a los patrones alimentarios construidos para las primeras dos 

olas podrán mostrarse en los futuros relevamientos con esta misma cohorte. Por ejemplo, 

podrán evidenciarse los efectos del patrón de consumo desde la incorporación de la 

alimentación complementaria en aquellos niños que en este trabajo componen el grupo de 

niños menores de 24 meses, que en este estudio no mostró resultados significativos del efecto 

de la alimentación en ninguno de los 3 desenlaces nutricionales. Al contar con futuras Olas 

de esta misma cohorte será posible realizar aproximaciones longitudinales, ampliando el 

conocimiento sobre la alimentación en la primera infancia, sus modificaciones y 

permanencias en el tiempo, así como poder estudiar el impacto de las políticas públicas en 

alimentación. Consideramos que los resultados de este trabajo pueden ser un aporte a la salud 

pública en Uruguay al brindar información sobre las primeras configuraciones de los 

patrones de consumo en la infancia, específicamente enfocando al consumo de productos 

ultraprocesados, y sus primeros efectos en el estado nutricional de niños y niñas. Esta 

información es un insumo más para delinear educativas, de atención y de políticas sanitarias 

para apoyar a una alimentación de calidad en los primeros años de vida, y un aporte 
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consiguiente a la salud de los individuos a mediano y largo plazo. 
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8 CONSIDERACIONES FINALES 

En este estudio se abordaron varios puntos a destacar: La presencia de 

sobrepeso/obesidad se vio asociada con la mayor edad de los niños; se identificaron patrones 

de consumo, destacándose fundamentalmente un patrón de consumo saludable y otros con 

mayor presencia de productos ultraprocesados (dulces o salados).  

Entre las olas 1 y 2, un porcentaje importante de los niños pasaron de un patrón 

saludable a otro con consumo de productos ultraprocesados, indicando que parece existir 

una tendencia al empeoramiento del patrón de consumo, conforme aumenta la edad. A su 

vez, los niños que presentan en ambas instancias patrones de consumo con mayor peso de 

los productos ultraprocesados presentan un riesgo incrementado de aumentar su percentil de 

IMC. Los niños que presentaron en la primera ola un consumo moderado de alimentos 

ultraprocesados pero luego pasaron a un patrón con mayor peso de procesados también 

tienen un riesgo aumentado de subir más de 10 puntos percentilares entre las olas 

Los hábitos alimentarios en la primera infancia son determinantes para la 

construcción de gustos y preferencias, motivo por el cual conocer cómo se desenvuelven los 

patrones de consumo permitirá diagramar estrategias para intervenir en los factores 

modificables de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en edades tempranas. 
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APÉNDICE 1. GRÁFICOS DE CLUSTERS 

Figura 3. Gráfico de clusters para la construcción del patrón alimentario de 711 niños de 6 a 

23 meses acompañados entre 2013 y 2016 en Uruguay  en la Encuesta de Nutrición, 

desarrollo infantil y salud. A) Alimentación en Ola 1 B) Alimentación en Ola 2 
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Figura 4.Gráfico de clusters para la construcción del patrón alimentario de 956 niños de 24 

a 47 meses acompañados entre 2013 y 2016 en Uruguay  en la Encuesta de Nutrición, desa-

rrollo infantil y salud. A) Alimentación en Ola 1 B) Alimentación en Ola 2 
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APÉNDICE 2. DESCRIPCIÓN DE LOS CLUSTERS DETERMINADOS. 

 

Descripción de los grupos obtenidos mediante el análisis de clusters según los ítems de ali-

mentación relevados en Ola 1 para 711 niños de 6 a 23 meses (grupo 1) seguidos entre 2013 

y 2016 en Uruguay en la Encuesta de Nutrición, desarrollo infantil y salud. 

  Cluster 1 
UP Intermedio 

Cluster 2 
Saludable 

Cluster 3 
UP 

Valor p 

Arroz, fideos, po
lenta, cereales, t
ubérculos 

Si 254 (92.7) 300 (92.9) 116 (96.7) 0.294 

No 20 (7.3) 23 (7.1) 4 (3.3) 

lácteos Si 264 (96.4) 305 (94.4) 112 (93.3) 0.374 

No 10 (3.6) 18 (5.6) 8 (6.7) 

Carnes Si 241 (88) 271 (83.9) 105 (87.5) 0.319 

No 33 (12) 52 (16.1) 15 (12.5) 

Huevos Si 93 (33.9) 102 (31.6) 47 (39.2) 0.323 

No 181 (66.1) 221 (68.4) 73 (60.8) 

Legumbres Si 16 (5.8) 31 (9.6) 20 (16.7) 0.003 

No 258 (94.2) 292 (90.4) 100 (83.3) 

Pescado Si 19 (6.9) 18 (5.6) 9 (7.5) 0.691 

No 255 (93.1) 305 (94.4) 111 (92.5) 

Verduras Si 0 (0) 323 (100) 106 (88.3) <0.001 

No 274 (100) 0 (0) 14 (11.7) 

Nuggets, panch
os, hamburgues
as 

Si 40 (14.6) 28 (8.7) 30 (25) <0.001 

No 234 (85.4) 295 (91.3) 90 (75.0) 

Pures, sopas y c
aldos intantane
os 

Si 41 (15) 33 (10.2) 19 (15.8) 0.135 

No 233 (885) 290 (89.8) 101 (84.2) 

Preparaciones d
e papa 

Si 28 (10.2) 26 (8) 21 (17.5) 0.015 

No 246 (89.8) 297 (92) 99 (82.5) 

Postres lácteos 
envasados 

Si 95 (34.7) 103 (31.9) 90 (75) <0.001 

No 179 (65.3) 220 (68.1) 30 (25) 

Leche chocolata
da 

Si 13 (4.7) 4 (1.2) 15 (12.5) <0.001 

No 261 (95.3) 319 (98.8) 105 (87.5) 

Golosinas Si 74 (27) 23 (7.1) 100 (83.3) <0.001 

No 200 (73) 300 (92.9) 20 (16.7) 

Alfajores y galle
titas rellenas 

Si 83 (30.3) 28 (8.7) 103 (85.8) <0.001 

No 191 (69.7) 295 (91.3) 17 (14.2) 

Bebidas Agua 203 (74.1) 270 (83.6) 85 (70.8) <0.001 

Bebidas azucara
das 

69 (25.2) 42 (10) 35 (29.2) 

No consume 2 (0.7) 11 (3.4) 0 (0) 

UP:ultraprocesados 
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Descripción de los grupos obtenidos mediante el análisis de clusters según los ítems de ali-

mentación relevados en Ola 2 para 711 niños de 6 a 23 meses (grupo 1) seguidos entre 2013 

y 2016 en Uruguay en la Encuesta de Nutrición, desarrollo infantil y salud. 

Variable Cluster 1 
UP salados 

Cluster 2 
UP dulces 

Cluster 3 
Saludable 

P valor 

Arroz, cereales, 
tuberculos 

0-1 9(2.4) 13 (6.4) 8 (4) <0.001 

2-3 90 (28.7) 104 (51.2) 49 (24.5) 

4-6 158 (28.7) 56 (27.6) 49 (24.5) 

7 57 (18.2) 30 (14.4) 94(47) 

Postres 0 121 (38.5) 42 (20.7) 101 (50.5) <0.001 

1-3 93 (29.6) 90 (44.3) 42 (21) 

4-6 38 (12.1) 26 (12.8) 16 (8) 

7 62 (19.7) 45 (22.2) 41 (20.5) 

Verduras 0-1 94 (29.9) 53 (26.1) 20 (10) <0.001 

2-3 112 (35.7) 101 (49.8) 47 (23.5) 

4-6 67 (21.3) 38 (18.7) 38 (19) 

7 41 (13.1) 11 (5.4) 95 (47.5) 

Alfajores 0-1 58 (18.5) 96 (47.3) 127 (63.5) <0.001 

2-3 171 (54.5) 46 (22.7) 44 (22) 

4-7 85 (27.1) 61 (30) 29 (14.5) 

Fritos 0 55 (17.5) 101 (49.8) 100 (50) <0.001 

1 87 (27.7) 54 (26.6) 47 (23.5) 

2-3 150 (47.8) 33 (16.3) 42 (21.5) 

4-7 22 (7) 15 (7.4) 10 (5) 

Frutas 0-1 32 (10.2) 39 (19.2) 16 (8) <0.001 

2-3 59 (18.8) 36 (17.7) 25 (12.5) 

4-6 72 (22.9) 76 (37.4) 23 (11.5) 

7 151 (48.1) 52 (25.6) 136 (68) 

Legumbres 0 195 (62.1) 134 (66) 96 (48) 0.003 

1 68 (21.7) 35 (17.2) 57 (28.5) 

2-7 51 (16.2) 34 (16.7) 47 (23.5) 

Golosinas 0-1 86 (27.4) 119 (58.6) 127 (63.5) <0.001 

2-3 126 (40.1) 49 (24.1) 40 (20) 

4-6 54 (17.2) 13 (6.4) 14 (7) 

7 48 (15.3) 22 (10.8) 19 (9,5) 

Lácteos 0-1 14 (4.5) 16 (7.9) 4 (2) <0.001 

2-6 44 (14) 51 (25.1) 12 (6) 

7 256 (81.5) 136 (67) 184 (92) 

Aderezos 0-1 90 (28.7) 142 (70) 131 (65.5) <0.001 

2-3 161 (51.3) 40 (19.7) 48 (24) 

4-7 63 (20.1) 21 (10.3) 21 (10.5) 

Carne 0-1 22 (7) 21 (10.3) 10 (5) <0.001 

2-3 54 (17.2) 83 (40.9) 28 (14) 

4-6 161 (51.3) 66 (32.5) 38 (19) 

7 77 (2.5) 33 (16.3) 124 (62) 

Pures intantáne
os 

0 183 (58.3) 139 (68.5) 138 (69) 0.141 

1 56 (17.8) 24 (11.8) 27 (13.5) 

2-3 59 (18.8) 34 (16.7) 28 (14) 

4-7 16 (5.1) 6 (3) 7 (3.5) 

Pescado 0 215 (68.5) 141 (69.5) 76 (38) <0.001 

1 74 (23.6) 49 (24.1) 100 (50) 

2-7 25 (8) 13 (6.4) 24 (12) 

Huevo 0-1 74 (23.6) 114 (56.2) 76 (38) <0.001 

2-3 200 (63.7) 59 (29.1) 119 (59.5) 

4-7 40 (12.7) 30 (14.8) 43 (21.5) 

Prefritos 0 63 (20.1) 100 (49.3) 123 (61.5) <0.001 

1 91 (29) 62 (30.5) 51 (25.5) 

2-3 142 (45.2) 32 (15.8) 20 (10) 

4-7 40 (12.7) 30 (14.8) 43 (21.5) 
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Dulces 0-1 75 (23.9) 70 (34.5) 52 (26) <0.001 

2-6 88 (28) 88 (43.3) 39 (19.5) 

7 151 (48.1) 45 (22.2) 109 (54.5) 

Bebidas Agua 233 (81.2) 167 (75.6) 362(80.8) 0.22 

Bebidas Azucara
das 

54 (18.8) 54 (24.4) 86 (19.2) 

UP: ultraprocesados 

 

Descripción de los grupos obtenidos mediante el análisis de clusters según los ítems de ali-

mentación relevados en Ola 1 para 956 niños de 24 a 47 meses (grupo 2) seguidos entre 2013 

y 2016 en Uruguay en la Encuesta de Nutrición, desarrollo infantil y salud. 

Variable  Cluster 1 
UP salados 

Cluster 2 
Saludable 

Cluster 3  
Bajo CH 

Cluster 4 
UP dulces 

Cluster 5 
Moderado 

Valor p 

Arroz, fideos, p
olenta, tubércul
os, cereales 

0-3 129 (60.3) 49 (15.6) 88 (65.2) 34 (23.3) 75 (51.0) <0.001 

4-6 62 (29) 70 (22.3) 33 (24.4) 37 (25.3) 51 (34.7) 

7 23 (10.7) 195 (62.1) 14 (10.4) 75 (51.4) 21 (14.3) 

Verduras 0-1 130 (60.7) 89 (28.3) 82 (60.7) 38 (26) 26 (17.7) <0.001 

2-6 69 (32.2) 63 (20.1) 29 (21.5) 41 (28.1) 109 (74.1) 

7 15 (7) 162 (51.6) 24 (17.8) 67 (45.9) 12 (8.2) 

Legumbres 0 120 (56.1) 194 (61.8) 83 (61.5) 76 (52.1) 98 (66.7) 0.049 

1 54 (25.2) 57 (18.2) 30 (22.2) 35 (24) 34 (23.1) 

2-7 40 (18.7) 63 (20.1) 22 (16.3) 35 (24) 15 (10.2) 

lácteos 0-3 16 (7.5) 12 (3.8) 5 (3.7) 9 (6.2) 4 (2.7) 0.175 
 4-7 198 (92.5) 302 (96.2) 130 (96.3) 137 (93.8) 143 (97.3) 

Carne 0-3 108 (50.5) 50 (15.9) 29 (21.5) 31 (21.2) 36 (24.5) <0.001 

4-6 64 (29.9) 54 (17.2) 25(18.5) 26 (17.8) 96 (65.3) 

7 42 (19.6) 210 (66.9) 81 (60) 89 (61) 15 (10.2) 

Pescado 0 145 (67.8) 222 (70.7) 79 (58.5) 103 (70.5) 38 (25.9) <0.001 

1 49 (22.9) 65 (20.7) 35 (25.9) 33 (22.6) 89 (60.5) 

2-7 20 (9.3) 27 (8.6) 21 (15.6) 10 (6.8) 20 (13.6) 

Huevo 0-1 142 (66.4) 78 (24.8) 31 (23) 37 (25.3) 26 (17.7) <0.001 

2-3 41 (19.2) 183 (58.3) 88 (65.2) 81 (55.5) 93 (63.3) 

4-7 31 (14.5) 53 (16.9) 16 (11.9) 28 (19.2) 28 (19) 

Dulces 0-1 20 (9.3) 21 (6.7) 24 (17.8) 5 (3.4) 20 (13.6) <0.001 

2-6 45 (21) 34 (10.8) 71 (52.6) 25 (17.1) 21 (14.3) 

7 149 (69.7) 259 (82.5) 40 (29.6) 116 (79.5) 106 (72.1) 

Nuggets, hamb
urguesas, panc
hos 

Si 56 (26.2) 12 (3.8) 5 (3.7) 9 (6.2) 4 (2.7) <0.001 

No 198 (73.8) 302 (96.2) 130 (96.3) 137 (93.8) 143 (97.3) 

Purés, sopas y c
aldos instantán
eos 

Si 33 (15.4) 22 (7) 21 (15.6) 84 (57.5) 31 (21.1) <0.001 

No 181 (84.6) 292 (93) 114 (84.4) 62 (42.5) 116 (78.9) 

Preparaciones d
e papas (fritas, 
noisettes) 

Si 41 (19.2) 49 (15.6) 22 (16.3) 27 (18.5) 28 (19) 0.80 
 No 173 (80.8) 265 (84.4) 113 (83.7) 119 (81.5) 119 (81) 

Postres lácteos 
envasados 

Si 155 (72.4) 77 (24.5) 101 (74.8) 119 (81.5) 39 (26.5) <0.001 

No 59 (27.6) 237 (75.5) 34 (25.2) 27 (18.5) 108 (73.5) 

Leche chocolata
da 

Si 44 (20.6) 42 (13.4) 21 (15.6) 33 (22.6) 17 (11.6) 0.02 

No 170 (79.4) 272 (86.6) 114 (84.4) 113 (77.4) 130 (88.4) 

Golosinas Si 163 (76.2) 237 (75.5) 24 (17.8) 111 (76.0) 34 (23.1) <0.001 

No 51 (23.8) 77 (24.5) 111 (82.2) 35 (24) 113 (76.9) 

Alfajores y galle
titas rellenas 

Si 162 (75.7) 109 (34.7) 27 (20) 111 (76) 42 (28.6) <0.001 

No 52 (24.3) 205 (65.3) 108 (80) 35 (24) 105 (71.4) 

Bebidas Agua 162 (75.7) 245 (78) 114 (84.4) 45 (30.8) 130 (88.4) <0.001 

Bebidas azu
caradas 

52 (24.3) 69 (22) 21 (15.6) 101 (69.2) 17 (11.6) 

UP: ultraprocesados, CH: carbohidratos 
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Descripción de los grupos obtenidos mediante el análisis de clusters según los ítems de ali-

mentación relevados en Ola 2 para 956 niños de 24 a 47 meses (grupo 2) seguidos entre 2013 

y 2016 en Uruguay en la Encuesta de Nutrición, desarrollo infantil y salud. 

Variable Cluster 1 
UP Salados 

Cluster 2 
UP dulces 

Cluster 3 
Saludable 

P valor 

Arroz, cereales, 
tuberculos 

0-1 9(2.4) 13 (6.4) 8 (4) <0.001 

2-3 90 (28.7) 104 (51.2) 49 (24.5) 

4-6 158 (28.7) 56 (27.6) 49 (24.5) 

7 57 (18.2) 30 (14.4) 94(47) 

Postres 0 121 (38.5) 42 (20.7) 101 (50.5) <0.001 

1-3 93 (29.6) 90 (44.3) 42 (21) 

4-6 38 (12.1) 26 (12.8) 16 (8) 

7 62 (19.7) 45 (22.2) 41 (20.5) 

Verduras 0-1 94 (29.9) 53 (26.1) 20 (10) <0.001 

2-3 112 (35.7) 101 (49.8) 47 (23.5) 

4-6 67 (21.3) 38 (18.7) 38 (19) 

7 41 (13.1) 11 (5.4) 95 (47.5) 

Alfajores 0-1 58 (18.5) 96 (47.3) 127 (63.5) <0.001 

2-3 171 (54.5) 46 (22.7) 44 (22) 

4-7 85 (27.1) 61 (30) 29 (14.5) 

Fritos 0 55 (17.5) 101 (49.8) 100 (50) <0.001 

1 87 (27.7) 54 (26.6) 47 (23.5) 

2-3 150 (47.8) 33 (16.3) 42 (21.5) 

4-7 22 (7) 15 (7.4) 10 (5) 

Frutas 0-1 32 (10.2) 39 (19.2) 16 (8) <0.001 

2-3 59 (18.8) 36 (17.7) 25 (12.5) 

4-6 72 (22.9) 76 (37.4) 23 (11.5) 

7 151 (48.1) 52 (25.6) 136 (68) 

Legumbres 0 195 (62.1) 134 (66) 96 (48) 0.003 

1 68 (21.7) 35 (17.2) 57 (28.5) 

2-7 51 (16.2) 34 (16.7) 47 (23.5) 

Golosinas 0-1 86 (27.4) 119 (58.6) 127 (63.5) <0.001 

2-3 126 (40.1) 49 (24.1) 40 (20) 

4-6 54 (17.2) 13 (6.4) 14 (7) 

7 48 (15.3) 22 (10.8) 19 (9,5) 

Lácteos 0-1 14 (4.5) 16 (7.9) 4 (2) <0.001 

2-6 44 (14) 51 (25.1) 12 (6) 

7 256 (81.5) 136 (67) 184 (92) 

Aderezos 0-1 90 (28.7) 142 (70) 131 (65.5) <0.001 

2-3 161 (51.3) 40 (19.7) 48 (24) 

4-7 63 (20.1) 21 (10.3) 21 (10.5) 

Carne 0-1 22 (7) 21 (10.3) 10 (5) <0.001 

2-3 54 (17.2) 83 (40.9) 28 (14) 

4-6 161 (51.3) 66 (32.5) 38 (19) 

7 77 (2.5) 33 (16.3) 124 (62) 

Pures intantáne
os 

0 183 (58.3) 139 (68.5) 138 (69) 0.141 

1 56 (17.8) 24 (11.8) 27 (13.5) 

2-3 59 (18.8) 34 (16.7) 28 (14) 

4-7 16 (5.1) 6 (3) 7 (3.5) 

Pescado 0 215 (68.5) 141 (69.5) 76 (38) <0.001 

1 74 (23.6) 49 (24.1) 100 (50) 

2-7 25 (8) 13 (6.4) 24 (12) 

Huevo 0-1 74 (23.6) 114 (56.2) 76 (38) <0.001 

2-3 200 (63.7) 59 (29.1) 119 (59.5) 

4-7 40 (12.7) 30 (14.8) 43 (21.5) 

Prefritos 0 63 (20.1) 100 (49.3) 123 (61.5) <0.001 

1 91 (29) 62 (30.5) 51 (25.5) 

2-3 142 (45.2) 32 (15.8) 20 (10) 

4-7 40 (12.7) 30 (14.8) 43 (21.5) 
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Dulces 0-1 75 (23.9) 70 (34.5) 52 (26) <0.001 

2-6 88 (28) 88 (43.3) 39 (19.5) 

7 151 (48.1) 45 (22.2) 109 (54.5) 

Bebidas Agua 233 (81.2) 167 (75.6) 362(80.8) 0.22 

Bebidas Azucara
das 

54 (18.8) 54 (24.4) 86 (19.2) 

UP: ultraprocesados 
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ANEXO 1. FORMULARIO DE RELEVAMIENTO OLA 1 
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ANEXO 2. FORMULARIO DE RELEVAMIENTO OLA 2 
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