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Prólogo

La Intendencia de Montevideo (IM) ha apostado históricamente a forta-
lecer las políticas vinculadas al derecho a la alimentación adecuada. Este 
compromiso se ha traducido en el desarrollo de múltiples programas y 
políticas que fomentan entornos alimentarios saludables e inocuos, la 
mejora en el acceso a los alimentos  y la atención de la salud de las per-
sonas en Montevideo.

El período de gobierno que inició en 2020 se vio fuertemente mar-
cado por la pandemia de COVID-19 y la emergencia de la inseguridad 
alimentaria, que se colocó en la agenda pública gracias al trabajo de mu-
chos actores, en especial vecinos, vecinas y organizaciones sociales que 
desplegaron ollas populares y merenderos a lo largo de todo el territorio 
departamental.

En este contexto, la IM implementó el Plan ABC, que, en su compo-
nente de salud, incorporó diferentes líneas de trabajo prioritarias: la 
ampliación del horario de atención de las policlínicas de la Intendencia, 
la creación de nuevos policlínicos móviles que llevan atención en salud 
a las zonas de mayor vulneración social, el desarrollo de una estrategia 
de atención a la violencia hacia niños, niñas y adolescentes desde las po-
liclínicas de la IM, la creación de un fondo de medicamentos que se usó 
durante el primer año de esta gestión y el abordaje de la malnutrición 
materno-infantil. Para cumplir con esta última línea programática se 
creó el Programa de Apoyo Alimentario ABC, que atiende hasta el mo-
mento a niños y niñas de entre 6 meses y 3 años y a personas gestantes 
con malnutrición por déficit diagnosticadas por los equipos técnicos de 
las policlínicas de la IM en las consultas.

A lo largo de estos años, 715 niños y niñas y personas gestantes in-
gresaron a este programa, que les brindó una transferencia monetaria 
destinada a la compra de alimentos, educación alimentario-nutricional, 
controles de salud integrales y orientación social. El acompañamiento y 
las evaluaciones externas realizadas por la Universidad de la República 
(Udelar) nos muestran que este recorrido tuvo fortalezas que llevaron a 
una mejora de la seguridad alimentaria de los hogares, del crecimiento 
infantil, reflejado a través de diferentes indicadores antropométricos, 
y de la vinculación en proyectos socioeducativos como los Centros de 
Atención a la Infancia y la Familia (CAIF). Este recorrido mostró, una vez 
más, el alto nivel técnico de los equipos de salud, así como la necesidad 
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de potenciar este programa con herramientas que apunten al acompa-
ñamiento, la capacitación continua y en el abordaje basado en la eviden-
cia de la malnutrición materno-infantil.

Nuestro país enfrenta grandes desafíos para garantizar el derecho 
a la alimentación adecuada; el sobrepeso y la obesidad están presentes 
en un porcentaje alarmante de niños, niñas y adolescentes, y, al mismo 
tiempo, persiste la desnutrición materno-infantil, con impactos negati-
vos sobre la salud, el crecimiento y el desarrollo. Esta situación se vincu-
la con las enormes desigualdades e injusticia social en la que viven estos 
niños y niñas. Hacer visible este panorama nutricional y de salud no es 
una cuestión solamente cuantitativa, sino también una apuesta a dar 
visibilidad y prioridad a aquellos que están siendo más vulnerados en 
sus derechos y donde el diagnóstico clínico de la desnutrición infantil es 
un síntoma de una compleja trama de vulneraciones.

El aporte del trabajo conjunto con la Udelar nos permite brindar a 
las policlínicas de la IM esta guía como herramienta técnica, elaborada 
por un gran equipo académico, que busca seguir aportando a garantizar 
una atención de salud de calidad para todos y todas. Ese es nuestro com-
promiso de cada día, que el derecho a la salud, que implica la atención 
de calidad en servicios de salud, así como las condiciones materiales 
para una vida digna, sea una realidad para todos y todas sin que nadie 
quede atrás.

Mag. Dra. Virginia Cardozo 
Directora de División Salud 
Intendencia de Montevideo
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Introducción

El derecho a la alimentación es reconocido en la Declaración Universal 
de Derechos Humanos (artículo 25.1) de manera específica, cuando 
incorpora el derecho a un nivel de vida adecuado incluyendo, entre 
otros componentes, a la alimentación (1). En particular, el derecho a la 
alimentación en la niñez ha sido reconocido en la Convención sobre los 
Derechos del Niño (2). Para garantizar su aplicación, los Estados partes 
deberían tender a combatir las enfermedades y la malnutrición en el 
marco de la atención primaria de la salud. Es fundamental que promue-
van que todos los sectores de la sociedad, en particular las personas 
adultas referentes de niños y niñas, conozcan los principios básicos de 
la salud y la nutrición, y reciban la educación y el apoyo necesarios para 
la aplicación de esos conocimientos, entre otras acciones asociadas a la 
mejora del bienestar individual y colectivo (3).

Una alimentación y una nutrición apropiadas, especialmente du-
rante el embarazo, contribuyen a la salud de las personas gestantes y 
aseguran el crecimiento y desarrollo del feto, mientras que la desnutri-
ción está relacionada con el retraso del crecimiento, la obesidad y las 
enfermedades no transmisibles en la vida adulta, amenazando la super-
vivencia y el bienestar, y coartando el presente y el futuro (4). La desnu-
trición es una condición médica, nutricional y social que se encuentra 
íntimamente vinculada con las condiciones de vida individuales y co-
lectivas, así como con los contextos económicos y políticos de los países 
(5). En términos nutricionales, según el Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (UNICEF), desde 2020 se han agravado en el mundo los 
problemas que afrontan madres, padres y familias para alimentar a los 
niños y las niñas, como resultado de las consecuencias económicas de 
la pandemia de COVID-19, los conflictos bélicos y las perturbaciones 
climáticas (6). Permitir que niños y niñas alcancen su pleno potencial 
de desarrollo individual es esencial para el desarrollo sostenible y es, 
también, una meta propuesta por la Asamblea Mundial de la Salud 
para 2025 (7). La carga de la malnutrición en las mujeres y en los niños 
y niñas de la región representa una barrera significativa para que los 
países puedan cumplir con al menos ocho de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible (ODS) (8-10).

La presente guía pretende dar continuidad al trabajo desarrollado en 
el contexto del Programa de Apoyo Alimentario del Plan de Emergencia 
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Apoyo Básico a la Ciudadanía (ABC) de la Intendencia de Montevideo 
(IM) (11). Este programa está dirigido a niños y niñas de 6 meses hasta 
3 años y a embarazadas que presenten algún grado de malnutrición 
por déficit, así como puérperas hasta los 6 meses posparto, que reciben 
atención en la red de policlínicas de la IM (12). Su propósito es mejorar 
el estado nutricional de embarazadas, niños y niñas mediante el acom-
pañamiento profesional a las familias beneficiarias. Esto se logra a 
través de una transferencia monetaria en una cuenta corriente para la 
compra de alimentos en comercios adheridos al Centro de Almaceneros 
Minoristas, Baristas, Autoservicistas y Afines del Uruguay (CAMBADU). 
Además, se realizan actividades de educación alimentario-nutricional y 
se fortalece la red de apoyo, así como el acompañamiento familiar (12).

El objetivo de esta publicación es aportar al abordaje ambulatorio de 
la desnutrición materno-infantil a través de la definición de estrategias 
útiles, basadas en evidencia científica, para la prevención, el diagnóstico 
y el tratamiento, con una mirada integral. Representa un insumo para la 
mejora continua de la calidad de las prácticas asistenciales de los equi-
pos de salud de las policlínicas de la IM.
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1. Desnutrición materno-infantil

La malnutrición comprende las carencias, los excesos y los desequili-
brios de la ingesta calórica o de nutrientes de un individuo (13, 14). Este 
concepto aborda tres grupos de condiciones: la desnutrición, la defi-
ciencia de micronutrientes, como vitaminas y minerales esenciales, y el 
sobrepeso u obesidad (15).

La desnutrición puede ser definida como una condición patológica 
inespecífica, sistémica, que puede ser reversible o no, provocada por 
un desequilibrio orgánico derivado de la carencia de nutrientes o de su 
utilización deficitaria, así como de un gasto excesivo, o de una combina-
ción de las situaciones anteriores, que se puede presentar en cualquier 
etapa del curso de la vida y que afecta en especial a niños y niñas meno-
res de 5 años (16). Incluye en forma frecuente diversas condiciones fisio-
lógicas a corto plazo (agudas) o a largo plazo (crónicas) (13, 17).

La desnutrición es uno de los problemas nutricionales más serios 
que afectan a niños y niñas en todo el mundo (19) y se vincula, según 
UNICEF, con un 45% de las muertes en menores de 5 años (18).

En 2022, la forma más extendida de desnutrición en niños y niñas 
menores de 5 años de la región de América Latina y el Caribe (ALC) fue 
el retraso del crecimiento (desnutrición crónica), que afectó a un 11,5% 
de ellos (20). En Uruguay, esta problemática nutricional afectaba a un 
7,3% de los niños y niñas de 0 a 4 años, según la Encuesta de Nutrición, 
Desarrollo Infantil y Salud Cohorte 2018 (21). A su vez, entre niños y ni-
ñas beneficiarios del Programa de Apoyo Alimentario afectaba a un 42% 
entre los años 2021 y 2023 (22). El abordaje del retraso del crecimiento 
está asociado fuertemente a la prevención y el cuidado continuo de la 
nutrición infantil mediante el desarrollo de buenas prácticas de alimen-
tación, en especial durante los primeros mil días de vida.

Asimismo, el bajo peso para la edad, que se caracteriza por su rápi-
da evolución y frecuentes complicaciones, debe ser captado y tratado 
oportunamente. Este tipo de desnutrición, en su forma moderada in-
crementa en la niñez tres veces el riesgo de morir, mientras que en su 
presentación severa incrementa la probabilidad entre nueve y doce ve-
ces (14, 23) y puede ser una causa directa de muerte infantil o una causa 
indirecta, al aumentar la letalidad de otras enfermedades (15) comunes 
en la infancia (24).
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En la región de ALC, en 2022, la prevalencia de emaciación, otro tipo 
de desnutrición infantil, fue de 1,4% (25). En el ámbito nacional, en 2018 
afectaba a un 1,4% de los niños de 0 a 4 años (21) y era el tercer proble-
ma más frecuentemente detectado en la población comprendida en el 
Programa de Apoyo Alimentario de la IM (22).

Los reportes mundiales indican que el deterioro del estado nutricio-
nal infantil se produce fundamentalmente entre los 0 y los 24 meses y 
que luego de este período los niveles de estado nutricional se recuperan 
ligeramente (26-28). Esta tendencia ha influido en la priorización de 
las políticas públicas para combatir la desnutrición, las cuales se han 
focalizado en especial desde la concepción hasta los 24 meses (28). Los 
primeros mil días de vida se definen como un período crítico, de mayor 
plasticidad (28, 29), en el que se establecen las bases físicas, cognitivas 
y socioemocionales para el resto del ciclo de la vida (28, 30). No obs-
tante, si bien es incuestionable la importancia de dicho período para 
el desarrollo y el crecimiento, la evidencia muestra que la ventana de 
influencia se extiende mucho más allá de los primeros mil días (28, 31) y 
pueden producirse recuperaciones hasta en la adolescencia, por lo que 
también representa una ventana de oportunidad para posibles inter-
venciones (31). Por lo tanto, las políticas y los programas dirigidos a ni-
ños y niñas deberían dejar de centrarse en cuestiones aisladas y adoptar 
un enfoque más amplio e integral a lo largo de todo el curso de la vida, 
para promover un mejor desarrollo y bienestar general (28, 32).

Así mismo, la evidencia científica refuerza la importancia del moni-
toreo y la evaluación del estado nutricional de las personas desde el mo-
mento de la concepción, durante el embarazo y el puerperio, así como 
en la niñez, en especial en los primeros 5 años de vida, como forma de 
prevención de la desnutrición (18).

Causas y determinantes de  
la desnutrición materno-infantil

La desnutrición es un trastorno que se debe a factores sociales, am-
bientales, económicos y políticos del momento y el lugar, tanto del 
hogar como de la comunidad (5). Sus causas son complejas y multi-
dimensionales, y se encuentran interrelacionadas (33). En general, 
varios determinantes alteran el estado nutricional del niño o la niña 
desde la concepción, por lo que conocerlos e intervenir oportuna-
mente sobre ellos puede evitar enfermedades o el agravamiento de la 
desnutrición (34).

En el estado nutricional de las personas gestantes y los niños 
y niñas incide una serie de determinantes inmediatos que son 
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interdependientes, como las dietas y la atención deficiente provocada 
por servicios inadecuados para apoyar una buena nutrición (35). La exis-
tencia de una inadecuada alimentación incrementa la susceptibilidad a 
las infecciones, al reducir la inmunidad, mientras que la reducción del 
apetito asociada con una infección también torna imposible la satis-
facción de las mayores necesidades de nutrientes y energía (36, 37). La 
alimentación con una baja diversidad dietética también es clave para 
el crecimiento (38), el cual es un proceso complejo con un fuerte con-
trol genético, en cuya determinación resultan sustanciales los factores 
ambientales (39).

Entre los factores ambientales adicionales que limitan la absorción y 
la utilización de los nutrientes (40), repercutiendo en el desarrollo fetal, 
es posible mencionar el estrés psicosocial, las enfermedades crónicas y 
las circunstancias de vida (39). Algunas exposiciones producen cambios 
estructurales con efectos permanentes en el crecimiento, el compor-
tamiento, la cognición e incluso la personalidad y sus efectos pueden 
surgir mucho después de la exposición, incluso después de la infancia, 
en etapas posteriores de la vida (41). A modo de ejemplo, la deficiencia 
de hierro o zinc ha sido asociada con alteraciones en el desarrollo psi-
comotor y en el retraso en el crecimiento, pero otros minerales como el 
selenio, el yodo, el manganeso y el cobre también juegan un papel signi-
ficativo en la prevención de la desnutrición (42).

Los determinantes subyacentes, que inciden sobre los anteriores, 
se manifiestan en el hogar e incluyen la existencia de prácticas de lac-
tancia materna inadecuadas; la insuficiente cantidad y calidad de ali-
mentos ricos en nutrientes y apropiados para la edad; la falta de agua 
potable (43); la presencia de inseguridad alimentaria en el hogar; in-
adecuadas prácticas de alimentación y estimulación sensible a la edad, 
así como de almacenamiento, preparación y consumo de alimentos; y, 
finalmente, la existencia de un ambiente que no comprende entornos 
alimentarios saludables (19, 43, 44), servicios de salud y saneamiento de 
calidad, ni un entorno vital saludable (45). Quedan incluidas aquí tam-
bién las prácticas de los cuidadores que afectan la nutrición y la salud, 
así como el desarrollo cognitivo, social y emocional del niño o la niña 
(14). Cabe destacar que en las acciones de cuidado inciden la salud física 
y mental del cuidador, así como la autonomía en la toma de decisiones, 
la carga de trabajo y el apoyo social, pero también el comportamiento 
y las características del niño o la niña (46). En este sentido, la depresión 
materna puede afectar la provisión de cuidados y la estimulación de 
niños y niñas (24, 47, 48).

Finalmente, existe un grupo de determinantes denominados facili-
tadores o propicios. Estos incluyen la gobernanza, es decir, el compro-
miso político, financiero y multisectorial para promover el logro del 
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derecho a la alimentación, así como la existencia de normas y medidas 
sociales y culturales que lo promuevan y la existencia de suficientes 
recursos ambientales, financieros, sociales y humanos que permitan su 
cumplimiento (45, 49). Los factores socioeconómicos, especialmente los 
ingresos del hogar, son los que más influyen en la incidencia de la des-
nutrición en niños y niñas menores de 5 años.

En la tabla 1 se presentan ejemplos de cada uno de los determinan-
tes de la desnutrición materna o infantil.

Tabla 1.  
Causas y determinantes de la desnutrición materna e infantil (24, 50-52)

Materno-infantil Infantil Materna 

Determinantes 
inmediatos

• Inadecuada 
nutrición antes 
de y durante el 
embarazo y la 
lactancia.

• Infecciones 
recurrentes.

• Alimentación 
inadecuada 
durante y des-
pués de las 
enfermedades.

• Prematuridad.
• Bajo peso al 

nacer.
• Retraso del 

crecimiento 
intrauterino.

• Malformaciones 
congénitas (la-
bio leporino, pa-
ladar hendido).

• Alteraciones 
genéticas (sín-
drome de Down, 
fenilcetonuria).

• Inmunizaciones 
incompletas.

• Enfermedad 
diarreica, ente-
ropatía ambien-
tal, parasitosis 
intestinal.

• Alimentación no 
perceptiva.

• Alimentación 
con inadecua-
da cantidad 
y calidad de 
nutrientes, es-
casa diversidad 
alimentaria, así 
como consisten-
cia inadecuada.

• Alcoholismo, 
tabaquismo 
y consumo 
de sustancias 
psicoactivas.

• Baja estatura, 
bajo peso y ane-
mia materna.

• Embarazo 
adolescente.

• Intervalo corto 
entre partos.

• Alteraciones de 
la salud mental 
y perturbacio-
nes emocionales 
(ansiedad, culpa, 
frustración, 
depresión y 
sentimientos 
de rechazo y 
vulnerabilidad, 
entre otros) de 
los cuidadores.

• Enfermedades 
crónicas como la 
hipertensión o 
la insuficiencia 
renal crónica 
grave.
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Materno-infantil Infantil Materna 

Determinantes 
subyacentes

• Inadecuado en-
torno doméstico 
y de higiene.

• Contaminación 
ambiental.

• Falta de sumi-
nistro de agua 
potable, servi-
cios higiénicos 
inadecuados, 
alcantarillado 
insuficiente y 
falta de elimi-
nación de dese-
chos sólidos y 
líquidos.

• Prácticas inade-
cuadas y poco 
higiénicas de 
almacenamien-
to y preparación 
de alimentos.

• Inseguridad 
alimentaria.

• Distribución 
desigual de los 
alimentos en el 
hogar.

• Presencia de 2 o 
más niños me-
nores de 6 años 
en el hogar.

• Violencia o mal-
trato familiar.

• Presencia de 
conflictos 
o violencia 
ambiental.

• Inicio tardío de 
la lactancia ma-
terna e inade-
cuada duración 
tanto de la lac-
tancia materna 
exclusiva como 
de la lactancia 
materna.

• Inclusión tem-
prana de sucedá-
neos de la leche 
materna, antes 
de los 36 meses 
de vida.

• Baja receptivi-
dad, cuidados y 
estimulaciones 
infantiles de 
quienes cuidan.

• Carencia de afec-
to de quienes 
cuidan.
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Materno-infantil Infantil Materna 

Determinantes 
propicios

• Desempleo 
o ingresos 
inestables.

• Pobreza.
• Elevados precios 

de los alimentos.
• Escasa normati-

va de comercia-
lización.

• Inestabilidad 
política.

• Insuficientes 
redes de apoyo 
social.

• Catástrofes 
naturales y de 
origen humano.

• Situaciones de 
emergencia.

• Creencias, cos-
tumbres alimen-
tarias y hábitos 
alimentarios 
inadecuados.

Fuente: Elaboración propia.

Prevención de la  
desnutrición materno-infantil

Las características del recién nacido y el crecimiento lineal durante los 
primeros años de la vida están estrechamente vinculados a diversos 
resultados, en especial durante los primeros mil días (53, 54). Si bien está 
demostrado que la altura de las personas gestantes influye en los ries-
gos de complicaciones del embarazo (55) y en la probabilidad de tener 
bebés de bajo peso al nacer, la nutrición prenatal y durante el embarazo 
desempeña un papel crucial en la prevención de la malnutrición en el 
curso de la vida (56). Por todo esto, la “ventana de mil días” podría ser 
mucho más larga, incluso considerando las infancias de las personas 
gestantes (57). También es importante la lactancia materna exclusiva 
durante los primeros 6 meses y la posterior alimentación complemen-
taria hasta los 24 meses. Esta alimentación debe ser oportuna, ofrecer 
una diversidad alimentaria adecuada y garantizar una calidad nutricio-
nal y alimentación apropiada durante los períodos de enfermedad, así 
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como mantener buenas prácticas de higiene y conservación de los ali-
mentos. Además, se debe asegurar la alimentación perceptiva. La comu-
nicación afectiva, los estilos de vida saludables y las prácticas de crianza 
adecuadas son factores protectores del estado nutricional (58, 59).
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2. La desnutrición  
durante el embarazo y la infancia

La supervivencia, la salud y el bienestar durante el embarazo dependen 
de una alimentación y nutrición adecuadas. A pesar de los esfuerzos glo-
bales para disminuir la mortalidad materna, los países de ingresos bajos 
y medianos todavía tienen datos elevados de mortalidad materna y la 
desnutrición aparece como un factor determinante de esta situación 
(60, 62, 63).

Como se mencionó, la alimentación inadecuada y la presencia de 
enfermedades están directamente relacionadas con la desnutrición du-
rante el embarazo. Los requerimientos nutricionales durante esta etapa 
varían en función de las características personales de cada persona y 
de los cambios fisiológicos que ocurren con la finalidad de mantener 
la salud de la persona gestante y el desarrollo del feto. En particular, se 
requiere un aporte suficiente de nutrientes esenciales en cantidad y 
calidad superiores a las habituales (64). A modo de ejemplo, la carencia 
de zinc, calcio, folato y hierro suele exacerbarse durante la gestación de-
bido al aumento de las necesidades nutricionales. Se ha reportado que 
en los países de ingresos bajos y medios con frecuencia aparecen defi-
ciencias combinadas de dos o más micronutrientes (18, 65). Asimismo, a 
medida que aumenta el número de embarazos y se acortan los períodos 
intergestacionales, se incrementa la probabilidad de tener un estado 
deficiente de micronutrientes (66).

Las deficiencias nutricionales durante la gestación ocasionan una 
amplia gama de resultados adversos, tanto para la salud de la gestante 
como para la del niño. El estado nutricional materno, antes de y durante 
el embarazo, es un determinante de los resultados del parto (67, 68) y 
debe ser reconocido como un elemento clave para reducir la malnutri-
ción materno-infantil por déficit (18). El índice de masa corporal (IMC) 
materno pregestacional menor o igual a 18,5 kg/m2, la edad en el primer 
embarazo y los intervalos entre embarazos tienen una asociación po-
sitiva con el peso al nacer y otros resultados adversos (69-71). El estado 
nutricional deficitario, sumado a una ganancia de peso inadecuada 
durante la gestación, se asocia con parto prematuro (PTB), déficit en el 
peso de los lactantes y niños y niñas pequeños para la edad gestacional 
(PEG), así como con mayor riesgo y retraso del crecimiento lineal posna-
tal en los primeros mil días de vida (69, 72, 73). Hemalatha et al. (2018) 
(72) argumentan que la mayoría de los casos de emaciación en niños 
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menores de 5 años en la India ya se presentaban al nacer, lo que indica 
que su disminución debería involucrar acciones durante la etapa gesta-
cional (72, 72).

La anemia asociada a deficiencia de hierro se asocia con mayores 
riesgos de mortalidad materna y perinatal y bajo peso al nacer (75). 
Además, la deficiencia de folatos durante el embarazo tiene consecuen-
cias negativas en el desarrollo fetal, lo que lleva a defectos del tubo 
neural (DTN) (69).

La evidencia también sostiene la relevancia de la desnutrición ma-
terna en la programación genética y en el desarrollo de patologías vas-
culares, ya que propicia alteraciones epigenéticas que pueden tener un 
impacto en la salud a largo plazo para la descendencia (76, 77).

Cabe señalar que, aunque la ingesta deficitaria de energía o de 
nutrientes durante el embarazo afecta el crecimiento fetal, la dieta 
materna es un factor de riesgo modificable para controlar situacio-
nes sanitarias desfavorables para la díada, especialmente en situa-
ciones que podrían mitigarse mediante intervenciones nutricionales 
integrales (78-80).

No se puede subestimar la importancia de abordar esta situación de 
déficit nutricional, especialmente en entornos de pobreza y acceso limi-
tado a alimentos saludables. No obstante, la evidencia generada sobre 
las intervenciones con el propósito de combatir la desnutrición materna 
es insuficiente. A esta cuestión se añade que, a diferencia de lo que ocu-
rre con niños y niñas, no existe un patrón oro o estándar universal que 
permita la evaluación nutricional de la mujer durante la gestación (56, 
60, 81).

La desnutrición infantil continúa siendo un problema de salud per-
sistente, el cual se encuentra agravado por las desigualdades socioeco-
nómicas de los países (82).

La presencia de una dieta insuficiente y no nutritiva está asociada 
con más de la mitad de las muertes de niñas y niños en todo el mundo, 
mientras que 148 millones de niños y niñas menores de 5 años sufren 
retraso del crecimiento, 45 millones padecen desnutrición aguda grave 
y 340 millones tienen carencias de micronutrientes (83).

Uno de los factores que impulsan la desnutrición infantil es la po-
breza alimentaria infantil grave. En este sentido, según UNICEF (2024) 
(6), “el porcentaje de niños y niñas que viven en situación de pobreza 
alimentaria infantil grave es tres veces mayor en países con una alta 
prevalencia de retraso en el crecimiento”.

Cabe destacar que en ALC cinco millones de niños y niñas menores 
de 5 años se encuentran en pobreza alimentaria infantil grave (se los 
alimenta con ≤2 grupos básicos de alimentos) (6). Esta situación lleva 
a una ingesta deficitaria calórica o de nutrientes esenciales (proteínas, 
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vitaminas y minerales), con repercusiones sobre el crecimiento y el de-
sarrollo infantil.

La prevalencia de la desnutrición en los menores de 3 años es uno de 
los principales problemas de la salud infantil, ya que ocasiona, de forma 
directa o indirecta, morbimortalidad (84).

Además, la desnutrición repercute en el progreso económico e im-
pone costos adicionales a la sociedad, añadiendo repercusiones negati-
vas sobre los sistemas de educación (85).

Diagnóstico antropométrico  
durante el embarazo

En el embarazo es crucial evaluar el estado nutricional para identificar 
riesgos adversos asociados a la gestación (86). En las personas gestan-
tes, la valoración nutricional se basa en índices antropométricos que 
incluyen peso, talla, edad gestacional por semanas de amenorrea e IMC, 
así como el incremento de peso durante el embarazo (86). El Ministerio 
de Salud de Chile (MINSAL) y, posteriormente, el Ministerio de Salud 
Pública (MSP) de Uruguay adoptaron a principios del año 2000 el están-
dar de Atalah et al. (2005) (87) como referencia para evaluar el estado 
nutricional durante el embarazo (87, 88). Este estándar utiliza los pun-
tos de corte propuestos por la Organización de las Naciones Unidas para 
la Alimentación y la Agricultura (FAO) y la Organización Mundial de la 
Saluld (OMS) en 1980 y clasifica el estado nutricional en bajo peso (IMC 
<20 kg/m2), peso normal (IMC 20-24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC 25-29,9 
kg/m2) y obesidad (IMC ≥30 kg/m2).

Posteriormente, en el año 2009, el Instituto de Medicina de los 
Estados Unidos (IOM) emitió recomendaciones de incremento de 
peso gestacional para cada estado nutricional previo al embarazo, 
lo que permite evaluar el incremento de peso en función del IMC 
pregestacional (89).

En la actualidad, el MINSAL de Chile (2019) ha adoptado nuevos 
criterios de clasificación nutricional en concordancia con las recomen-
daciones de la OMS. De esta manera, se categoriza a la embarazada a 
partir de la semana 6 de gestación en bajo peso o enflaquecida si su 
IMC es <18,5 kg/m2, normal con un IMC entre 18,5-24,9 kg/m2, en sobre-
peso con un IMC entre 25-29,9 kg/m2 y en obesidad cuando el IMC es 
≥30 kg/m2 (88).

El Programa de Apoyo Alimentario del Plan ABC de la IM reconoce 
que una de las herramientas más valiosas para la detección y la eva-
luación del bienestar general de las personas, de las comunidades en 
las que viven y de los logros sanitarios nacionales son las referencias 
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antropométricas y los patrones del crecimiento (90), los cuales permi-
ten diagnosticar la malnutrición. En la gestación utiliza las referencias 
del MINSAL 2019, debido a la importancia de conocer el estado nutricio-
nal según el IMC previo al embarazo y de la vigilancia de la ganancia de 
peso durante esta etapa, lo que concuerda con las recientes pautas de 
atención nutricional de la mujer durante el embarazo y la lactancia del 
Ministerio de Salud Pública (91).

Diagnóstico antropométrico  
en la infancia

Una de las metodologías más efectivas y habituales para el diagnóstico 
de la desnutrición infantil es la antropometría, que consiste en la obten-
ción de medidas del peso, la longitud o talla, la circunferencia craneana 
y la circunferencia de la parte media del brazo. En la evaluación antro-
pométrica, las mediciones corporales antes mencionadas se combinan 
para construir índices que son comparados con las referencias vigentes, 
lo que permite clasificar y realizar un diagnóstico nutricional (92).

A continuación, se presentan las medidas antropométricas y de sig-
no clínico más utilizadas para el diagnóstico de la desnutrición:

•	 Longitud (L) y talla (T):1 reflejan el crecimiento lineal alcanzado, 
así como sus deficiencias acumulativas a largo plazo (ya que se 
trata de una medida estable) (92).

•	 Peso (P): refleja la masa corporal total del individuo. Es un indi-
cador muy sensible a los cambios agudos (92).

Las técnicas de medición, tanto del peso como de la longitud y la 
talla en niños y niñas, pueden ser consultadas en la guía Evaluación del 
crecimiento del niño y la niña desde el nacimiento hasta los 5 años de 
edad, publicada en 2007 por el Ministerio de Salud Pública (93).

•	 Circunferencia media del brazo: el perímetro braquial medio 
(PB) o circunferencia media del brazo (CMB) refleja la masa 
muscular y la grasa subcutánea y es sensible a la pérdida aguda 
de peso, al dar cuenta de la pérdida periférica de músculo y teji-
do adiposo subcutáneo. Por convención, su medición se realiza 
en el brazo izquierdo. La técnica es detallada en el anexo 1. Si 
bien en nuestro país no suele realizarse de rutina, se recomien-
da su incorporación para el diagnóstico y el seguimiento de la 
desnutrición en niños y niñas menores de 5 años (33).

1 La longitud se refiere a la medición en posición supina que se realiza hasta los 2 años 
de edad y la talla a la medición de pie.
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•	 Detección de edema nutricional: el edema se evidencia por la 
hinchazón que se produce ante el exceso de líquido en los te-
jidos. El procedimiento para su determinación se detalla en el 
anexo 2.

Una vez obtenidas las mediciones corporales, se realiza el diagnós-
tico nutricional teniendo en cuenta la clasificación antropométrica del 
niño o la niña, lo que incluye el uso de tres indicadores (peso para la 
edad (P/E), peso para la talla (P/T) o peso para longitud (P/L), talla para 
la edad (T/E) o longitud para la edad (L/E), la CMB, así como el análisis 
de datos físicos y alimentarios obtenidos a través de una anamnesis. No 
obstante, dependiendo de la edad, existen índices que cobran mayor 
relevancia. En el caso de los menores de 1 año el índice más importante 
es el peso para la edad (P/E) y entre el año y los 5 años y 11 meses, el peso 
para la talla (P/T).

•	 El P/E es un indicador que refleja el estado nutricional actual, en 
especial en menores de 24 meses, pero no permite diferenciar 
aquellos niños y niñas constitucionalmente pequeños. Por este 
motivo, no se recomienda su uso en solitario (93).

•	 El indicador L/E o T/E está estrechamente relacionado con la 
calidad de la dieta, especialmente de nutrientes esenciales, y re-
fleja la historia o estado nutricional a largo plazo. Es importante 
tener en cuenta la altura o talla de los progenitores al momento 
de su análisis como predictor de la talla diana. Este indicador es 
el resultado de factores tanto genéticos como nutricionales y su 
afectación da cuenta de la cronicidad del déficit. Se espera que 
un niño o niña crezca siguiendo una línea paralela a la media de 
la población del patrón oro de referencia, por lo que cualquier 
cambio brusco o estancamiento requiere de un análisis profun-
do (93).

•	 El indicador P/T o P/L permite analizar el estado nutricional 
actual del niño o la niña, independientemente de su edad, per-
mitiendo el diagnóstico de desnutrición, pero también el de 
sobrepeso y obesidad (93).

El diagnóstico antropométrico requiere que los índices antes des-
criptos sean comparados con una población normal de referencia. En 
el caso de niños y niñas, se utiliza la puntuación Z o puntuación de 
desviación estándar, que permite identificar diferencias respecto a los 
estándares de crecimiento infantil de la OMS (2006) (33). El puntaje Z 
indica en qué medida un valor determinado se aparta de la mediana, 
ya que corresponde a la diferencia observada del valor de la talla o peso 
con respecto a la mediana de la población de referencia, dividida por la 
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desviación estándar correspondiente a esta población. Se calcula de la 
siguiente forma:

Puntaje Z = (valor observado - valor de la mediana  
de referencia) / desviación estándar de la población  

de referencia (15)

Clasificación de la desnutrición infantil

La desnutrición en niños y niñas de 6 a 59 meses puede adoptar diver-
sas formas, entre las cuales las más comunes son:

•	 Emaciación2 (bajo peso para la altura) y desnutrición aguda
•	 Insuficiencia ponderal (bajo peso o peso insuficiente para la 

edad)
•	 Retraso del crecimiento (baja altura para la edad)
•	 Deficiencia de micronutrientes (carencia de vitaminas y mine-

rales esenciales)

a. Emaciación

La emaciación en infantes de 6 a 59 meses se define como una puntua-
ción Z de P/T o P/L superior a -2 desviaciones estándar (DE). Se puede 
utilizar como medida alternativa el PB inferior a 125 mm (15), el cual ha 
dado grandes beneficios en términos de cobertura y eficiencia de pro-
gramas internacionales nutricionales y de salud (94). Todo niño o niña 
que presenta valores inadecuados de PB debería considerarse una prio-
ridad para la salud pública, independientemente de su peso para la talla 
o longitud (95).

La emaciación se puede clasificar en:

•	 Emaciación severa: P/T o P/L puntuación Z < -3 DE, o PB inferior 
a 115 mm

•	 Emaciación moderada: P/T o P/L puntuación Z ≥ -3 DE a < -2 DE, 
o PB ≥ 115 mm a < 125 mm (15)

La emaciación incrementa el riesgo de muerte en la infancia por 
enfermedades infecciosas asociadas como diarrea o neumonía, afecta el 
crecimiento lineal y el desarrollo infantil (19). Los niños y las niñas que 
sufren emaciación tienen hasta doce veces más probabilidades de morir 
a causa de enfermedades comunes que los que no están emaciados (35).

2 En ocasiones los términos emaciación y desnutrición aguda han sido utilizados en 
forma indistinta, no obstante, presentan una ligera diferencia, ya que la desnutrición 
aguda comprende tanto a la emaciación como al edema nutricional (15).
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b. Desnutrición aguda

La desnutrición aguda (DA) en niños y niñas menores de 5 años se defi-
ne como una puntuación Z de P/T o P/L inferior a -2 DE de la mediana 
de los estándares de crecimiento infantil de la OMS o por la presencia 
de edema nutricional. Un PB < 125 mm se puede utilizar como medida 
alternativa para definir la desnutrición aguda, junto con el P/T o P/L y el 
edema nutricional (15).

La desnutrición aguda se puede clasificar en:

•	 Desnutrición aguda severa (DAS): edema nutricional y/o P/T o 
P/L puntuación Z < -3 DE y/o PB < 115 mm

•	 Desnutrición aguda moderada (DAM): P/T o P/L puntuación 
Z ≥ -3 DE a < -2 DE y/o PB ≥ 115 mm a < 125 mm y sin edema nu-
tricional (15)

Cada indicador se considera un criterio independiente. Con sólo 
presentar uno de ellos (P/T, PB o edema nutricional) es suficiente para 
considerar DAS o DAM (33). Sin embargo, es importante utilizar todos 
los indicadores de forma combinada para realizar un diagnóstico nutri-
cional completo e integral.

El edema ocasionado por la DA por lo general comienza en los pies, 
extendiéndose en forma ascendente hacia los brazos, la cara y el tronco. 
Presenta fóvea, es decir, una fosa o impresión en el pie o cara anterior de 
la tibia cuando se levanta el pulgar luego de realizar presión sostenida. 
La fóvea no cambia con el momento del día o la postura y es bilateral. La 
determinación de la severidad y el modo de atención se debe a la exten-
sión del edema nutricional, y se establece de acuerdo con el número de 
regiones corporales comprometidas (33).

Tabla 2.  
Grado de desnutrición según circunferencia del brazo

Grado de desnutrición Perímetro braquial medio (mm)

Desnutrición aguda severa <115

Desnutrición aguda moderada 115 a 124,9

Fuente: Adaptado UNICEF (2020) (33).
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Tabla 3.  
Clasificación del edema según grado de compromiso

Observación Clasificación

Sin edema - (grado 0)

Edema bilateral en ambos pies  
(debajo de los tobillos)

+ (grado 1 o leve)

Edema bilateral en ambos pies  
y piernas (debajo de las rodillas),  
las manos o la parte  inferior de  
los brazos

++ (grado 2 o moderado)

Edema generalizado que incluye 
ambos pies, piernas, manos, brazos 
y cara

+++ (grado 3 o severo)

Fuente: UNICEF (2020) (33).

c. Insuficiencia ponderal

En niños y niñas de hasta 5 años de edad se identifica el riesgo de cre-
cimiento y desarrollo deficiente cuando el puntaje Z de P/E es <-2 DE. 
Cabe destacar que los niños y las niñas con insuficiencia ponderal o bajo 
peso pueden presentar a la vez retraso del crecimiento y emaciación. 
Esta situación nutricional es provocada por una pérdida de peso asocia-
da con períodos recientes de falta de alimentos o enfermedad, que se 
desarrolla muy rápidamente y es limitada en el tiempo (96).

d. Retraso del crecimiento

El retraso del crecimiento en niños y niñas menores de 5 años se define 
como un puntaje Z de T/E o L/E menor a -2 DE de la mediana de los es-
tándares de crecimiento infantil de la OMS. Refiere a una incapacidad de 
alcanzar la altura potencial para una edad (94), la cual se relaciona con 
la desnutrición crónica o recurrente como fenómeno multicausal ligado 
a la existencia de una ingesta insuficiente de nutrientes esenciales (94). 

Este tipo de desnutrición se asocia a un mayor riesgo de morbilidad y 
mortalidad. A modo de ejemplo, aumenta la probabilidad de contraer 
enfermedades infecciosas y puede afectar al desarrollo físico y mental 
(91). Su presencia antes de los 2 años de edad es un factor predictivo de 
peores resultados cognitivos y educativos, tanto en la infancia como en 
la adolescencia, lo cual tiene consecuencias económicas y educativas 
negativas en los individuos, los hogares y las comunidades (97) y afecta 
el bienestar y el desarrollo económico de los países. Luego de los 2 años 
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de edad, puede incrementar el riesgo de padecer sobrepeso, obesidad y 
enfermedades no transmisibles cuando se asocia a una ganancia rápida 
de peso (97).

e. Riesgo de desnutrición

Los niños y las niñas que presenten un P/T ≥ -2 DE pero < -1 DE son con-
siderados en “riesgo de desnutrición”. En ellos el control debe ser más 
frecuente debido a que la presencia de enfermedades o aspectos de su 
contexto podrían llevarlos en forma rápida a la DA (33).

En esta categoría deberán ser incluidos aquellos que presenten (52):

•	 Una pérdida de peso mayor a 5% en mayores de 2 años
•	 Una escasa o ausente ganancia de peso en menores de 2 años de 

acuerdo con el siguiente detalle:

o 0-3 meses: 400 g/mes
o 3-6 meses: sin incremento por un mes
o 6-12 meses: sin incremento por 3 meses
o 1 año: sin incremento por 5 meses

•	 Talla para la edad ≥ -2 DE pero < -1 DE
•	 Perímetro braquial medio de entre 125 y 135 mm

f. Desnutrición relacionada con los micronutrientes

Las deficiencias de micronutrientes se definen como cantidades insufi-
cientes de vitaminas y minerales esenciales, que deben obtenerse (66) 
de la alimentación para satisfacer las necesidades diarias recomendadas 
(98). Su presencia pone en riesgo la salud y el desarrollo de la población, 
en especial de niños, niñas y embarazadas de los países de ingresos 
bajos y medios (18). Este tipo de desnutrición es considerado uno de 
los tres componentes de la triple carga de la malnutrición, también 
conocida como hambre oculta, que afectaba antes de la pandemia de 
COVID-19 a aproximadamente 2.000 millones de personas en todo el 
mundo (99, 100).

Además de generar consecuencias inmediatas en la salud y el cre-
cimiento, este tipo de desnutrición puede poner en riesgo a las genera-
ciones futuras de niños debido a su transmisión intergeneracional (100, 
101).

Las deficiencias relacionadas con el iodo, la vitamina A, el hierro, el 
zinc, el calcio o el folato son las más importantes en lo que se refiere a 
la salud pública a escala mundial. A modo de ejemplo, la deficiencia de 
vitamina A desencadena trastornos de visión o de la piel y deterioro del 
sistema inmunitario) (18, 102), el déficit de hierro (anemia ferropénica) 
se vincula con la disminución del rendimiento académico y deficiencias 
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en el aprendizaje y una mayor propensión a infecciones (déficit de 
hierro), la deficiencia de folato (103) se relaciona con alteraciones en la 
síntesis de ADN y ARN o el retraso en el crecimiento y la maduración 
sexual, las alteraciones del sistema inmunitario se asocia a la deficiencia 
de zinc (104, 105) y las ingestas bajas de calcio pueden aumentar el ries-
go de morbilidad y mortalidad por preeclampsia y eclampsia, lo cual es 
una de las principales causas de restricción del crecimiento fetal y parto 
prematuro (106).

El período que va desde la concepción hasta los 2 años de vida es 
una etapa crítica, durante la que se deben garantizar las necesidades 
nutricionales, en especial de nutrientes esenciales (107). Existe eviden-
cia suficiente para promover la suplementación con múltiples micro-
nutrientes durante el embarazo con el objetivo de reducir la restricción 
del crecimiento fetal y el bajo peso al nacer (108). Al mismo tiempo, la 
administración de determinados micronutrientes, junto con buenas 
prácticas de alimentación, tiene efectos beneficiosos para la reducción 
de la mortalidad infantil y su supervivencia (101).

Mensajes clave

•	 Realizar el correcto diagnóstico de la desnutrición en niños y 
niñas es de gran importancia porque de ello depende su evolu-
ción, su recuperación y la supervivencia ante otras patologías.

•	 Las definiciones y estimaciones actuales de la desnutrición se 
basan en los patrones de crecimiento infantil entre los 0 y los 5 
años publicados por la OMS en 2006.

•	 En función de los parámetros antropométricos se clasifica la 
desnutrición en emaciación o desnutrición aguda, insuficiencia 
ponderal y retraso del crecimiento.

•	 El hambre oculta es una forma de desnutrición que refiere a las 
carencias de micronutrientes (33).

•	 El retraso del crecimiento o desnutrición crónica se produce 
cuando, en especial en los primeros mil días de vida, hay un 
consumo crónico e insuficiente de nutrientes esenciales, o 
existen infecciones y enfermedades que impiden asimilar esos 
nutrientes.

•	 La desnutrición aguda o emaciación se identifica por un bajo 
peso para la longitud o la altura, y se produce cuando niños y 
niñas pierden demasiado peso o no ganan suficiente, debido a 
un consumo insuficiente de alimentos en un período de tiempo 
reciente o como consecuencia de alguna enfermedad. Este tipo 
de desnutrición suele asociarse a situaciones de emergencia 
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(por ejemplo, la pandemia de COVID-19), crisis alimentarias y 
conflictos.

•	 Los niños y las niñas que pesan menos de lo que corresponde 
para su edad tienen insuficiencia ponderal. Un niño con insufi-
ciencia ponderal puede presentar a la vez retraso del crecimien-
to y emaciación (122).

Tabla 4.  
Formas o tipos de desnutrición infantil

Emaciación o  
desnutrición 

aguda 

Insuficiencia  
ponderal

Retraso de creci-
miento o desnu-
trición crónica 

Desnutrición 
relacionada con 

deficiencia de 
micronutrientes

Niño o niña cuyo 
peso es muy bajo 

para su talla o 
presenta una 

circunferencia 
de brazo muy 
baja o edema 
nutricional

Niño o niña cuyo 
peso es menor al 
esperado para su 

edad

Niño o niña con 
una talla baja 
para la edad

Niño o niña 
que presenta 

deficiencias de 
vitaminas y/o 

minerales

Fuente: Elaboración propia.
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3. Abordaje de la  
desnutrición materno-infantil

De acuerdo con la OMS, existen diversas intervenciones sanitarias 
específicas que pueden mejorar el estado nutricional de la gestante, 
tales como el tratamiento de enfermedades transmisibles y no trans-
misibles, la promoción de una alimentación adecuada y el abordaje de 
la salud mental, así como también intervenciones en el ámbito social y 
económico (109).

Entre estas últimas se destacan el trato focalizado de los grupos 
minoritarios, la redistribución de recursos mediante sistemas de bien-
estar social o transferencias de efectivo y el acceso a empleo de calidad 
durante este período. Otras intervenciones, como el abastecimiento de 
servicios de saneamiento y agua potable, la eliminación de vectores y la 
mejora de las viviendas para evitar el hacinamiento y la contaminación, 
inciden en la mejora del estado nutricional.

En lo que respecta a la alimentación, resulta imperativo maximizar 
las oportunidades de interacción de la población con los servicios de 
salud, a fin de administrar suplementos nutricionales, mientras que el 
personal de salud lleva a cabo otras medidas, como la administración de 
vacunas, la educación alimentaria nutricional, la gestión para el acceso 
a transferencias sociales destinadas a mejorar la alimentación y propor-
cionar asesoramiento nutricional o generar derivaciones a otros orga-
nismos del Estado (109).

En función del diagnóstico y las características fisiológicas y patoló-
gicas de la persona gestante, se deberá determinar las necesidades y los 
requerimientos nutricionales, y, posteriormente, elaborar directrices 
que se adapten a cada situación en contexto. En este sentido, el foco es-
tará en alcanzar dietas adecuadas en densidad nutricional con nutrien-
tes esenciales como proteínas, yodo, hierro, folato, calcio y zinc.

En el caso de niños y niñas, la 55.ª Asamblea Mundial de la Salud, 
realizada en mayo de 2002, aprobó la Estrategia Mundial para la 
Alimentación del Lactante y del Niño Pequeño, donde se recomienda 
identificar activamente a los lactantes y niños pequeños desnutridos 
para poder brindarles una atención adecuada (110). El desarrollo de 
un enfoque de gestión comunitaria de la desnutrición representa un 
impulso para poner en práctica esta recomendación, proporcionando 
una identificación temprana de niños y niñas con esta problemática 
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mediante exámenes periódicos en el primer nivel de atención, así como 
su derivación y tratamiento (111).

La mayoría de los niños y las niñas sobreviven y prosperan con ac-
ceso a una alimentación nutritiva y permanente, con atención primaria 
de salud de calidad, fomento de adecuadas prácticas de crianza y sumi-
nistros esenciales (87). Para el manejo de la desnutrición ambulatoria en 
la primera infancia se requiere desarrollar acciones tendientes a:

•	 Proteger, promover y apoyar las prácticas recomendadas de 
lactancia materna desde el nacimiento.

•	 Promover buenas prácticas de alimentación complementaria y 
mejorar el acceso a alimentos complementarios apropiados en 
los dos primeros años de vida.

•	 Promover una alimentación saludable y prácticas de alimenta-
ción adecuadas para niños y niñas de 3 a 5 años.

•	 Apoyar el uso de suplementos nutricionales cuando son detec-
tadas dietas pobres en nutrientes esenciales y hay deficiencias 
de micronutrientes.

Mensajes clave

•	 El manejo exitoso de la desnutrición implica, además, reconocer 
y corregir problemas de salud, sociales y ambientales.

•	 Un adecuado tratamiento nutricional es necesario pero no su-
ficiente, ya que el entorno puede incidir en una recaída o en el 
desarrollo del mismo problema por parte de otros miembros de 
la familia (5, 33).

•	 Es necesario un manejo interdisciplinario y transversal, con una 
vinculación efectiva del abordaje comunitario médico-nutricio-
nal y de los programas destinados a las problemáticas estruc-
turales de las familias o comunidades, como los programas de 
desarrollo social, asistencia alimentaria y asignaciones familia-
res (14).
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4. Recomendaciones específicas  
para el abordaje en policlínicas de la IM

La presente propuesta de abordaje se fundamenta en la necesidad de 
proporcionar una respuesta integral a la desnutrición materno-infantil 
a través de tres ejes de acción desarrollados por UNICEF para la pobla-
ción de niños, niñas, adolescentes y mujeres. 

Si bien el tratamiento de la desnutrición varía de acuerdo al grado y 
tipo, en el caso de la desnutrición ambulatoria toda acción debe fomen-
tar y proporcionar una alimentación saludable, buenas prácticas de sa-
lud y servicios adecuados, además de tratamiento específico para cada 
situación particular (66).

Figura 1.  
Estrategia de nutrición de UNICEF

Buena 
alimentación

Buenos 
servicios

Buenas
prácticas

BUENA
NUTRICIÓN

Fuente: Adaptado de UNICEF (2020) (49).

Para reducir la desnutrición y la pobreza alimentaria es necesario, 
concomitantemente, mejorar el acceso a alimentos nutritivos y reforzar 
los entornos alimentarios, ampliando la cobertura y la calidad de los 
servicios de nutrición para niños y niñas pequeños, incluyendo el aseso-
ramiento sobre alimentación infantil a escala comunitaria, con personal 
técnico suficiente y formado en nutrición humana, acompañado de 
un sistema de protección social robusto dirigido a los hogares pobres. 
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Además, UNICEF sugiere “la elaboración de planes multisectoriales, la 
coordinación multisectorial, la preparación de presupuestos basados en 
resultados y un sólido seguimiento de los progresos” (6).

Orientaciones para la  
consulta nutricional infantil

Los niños y niñas que presenten desnutrición atendidos en el primer ni-
vel de atención requieren de una consulta integral que incluya el aseso-
ramiento de un licenciado en Nutrición, con la finalidad de realizar un 
diagnóstico médico-nutricional integral en el que resulta importante:

•	 Indagar sobre aspectos que pueden incidir en la presencia de 
desnutrición, como malnutrición prenatal, edad materna, talla 
materna, paridad, número de controles prenatales, presencia de 
patologías, tabaquismo, consumo de fármacos y otras sustan-
cias, salud mental, existencia de deficiencias nutricionales (por 
ejemplo, anemia), ganancia de peso insuficiente durante la ges-
tación, estrés, violencia. En los niños y las niñas también deben 
considerarse la valoración antropométrica al nacimiento (peso, 
talla, PC), la edad gestacional y sus relaciones con el peso (peso 
adecuado para la edad gestacional, bajo peso para la edad ges-
tacional, retraso de crecimiento intrauterino), así como indagar 
sobre la talla de los padres, para analizar la posible existencia 
de talla baja en el niño o la niña (30), y acerca de la existencia de 
complicaciones perinatales, entre otros aspectos.

• Analizar causas y determinantes de la desnutrición de tipo 
biológico, familiar, ambiental y social, entre otros. A modo de 
ejemplo:

o La composición familiar, el nivel de escolaridad de la 
mujer gestante o de los padres del niño o la niña, la 
estabilidad de los ingresos económicos del hogar, las 
características de la vivienda, el acceso al agua potable, 
la disponibilidad de elementos para la preparación y la 
conservación de alimentos, la participación en progra-
mas o asistencias sociales o alimentarias y la red de con-
tención social que poseen (33, 52).

o La existencia de situaciones clínicas que podrían influir 
en el estado nutricional de la gestante y en el crecimien-
to del niño o la niña, como la presencia de antecedentes 
o patologías actuales (33, 52, 112, 113, 114).

o El funcionamiento del tracto gastrointestinal, ya que la 
afectación de la ingestión o la absorción de nutrientes 



33

pueden ser la causa de una desnutrición secundaria a 
enfermedades del aparato digestivo. Es necesario con-
sultar sobre la presencia de disfagia, vómitos, diarrea, 
pérdida de apetito y dolor abdominal (52, 115).

• Conocer los hábitos y el comportamiento alimentario, lo que 
incluye:

o Horarios habituales de la vida cotidiana.
o En niños y niñas, las características de la lactancia ma-

terna, el tiempo de lactancia exclusiva y la edad del 
destete. En el caso de menores de seis meses de edad y 
bajo la premisa de que deben ser alimentados con leche 
materna exclusiva, deben ser evaluadas las prácticas de 
lactancia, incluyendo la técnica, problemas asociados 
con ella y las características del entorno cercano de la 
díada.

o En niños y niñas, el uso de preparados para lactantes 
(PPL), la forma de preparación y administración, y la 
edad de inicio de la alimentación complementaria.

o Prácticas alimentarias y diversidad alimentaria: en 
el caso de niños y niñas se utiliza la puntuación de la 
diversidad alimentaria de UNICEF y la OMS. A fin de 
alcanzar la diversidad alimentaria mínima y adecua-
da, niños y niñas deben consumir el día anterior a la 
consulta al menos cinco de los ocho grupos básicos de 
alimentos (que incluyen leche materna, cereales, raíces, 
tubérculos y bananas, legumbres, frutos secos y semi-
llas, productos lácteos, alimentos cárnicos y pescados, 
huevos, frutas y verduras ricas en vitamina A, otras fru-
tas y verduras) (116).

o Desarrollo el acto de comer: lugar, técnicas, estímulos 
positivos, distractores, aspectos culturales y conducta 
alimentaria.

o Uso y administración de suplementos de vitaminas y 
minerales.

o Presencia de factores que modifican la ingesta: dolor, 
disfagia, disnea, reflujo gastroesofágico, lesiones en las 
mucosas, estrés psicológico, aversión a alimentarse, 
trastornos de la conducta alimentaria, lentitud para 
alimentarse, procedimientos médicos o quirúrgicos.

o Abordaje de las señales de hambre/saciedad en niños y 
niñas, así como la existencia de prácticas de alimenta-
ción forzada, negligencia y características asociadas a la 
comensalidad (33, 52).
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• Realizar una valoración antropométrica periódica y analizar su 
evolución en el tiempo mediante el uso de indicadores apro-
piados, tanto en la persona gestante como en niños y niñas de 
acuerdo a su edad. Se debe considerar el análisis de la veloci-
dad de crecimiento,3 de acuerdo con lo establecido en la guía 
Evaluación del crecimiento del niño y la niña desde el nacimien-
to hasta los 5 años de edad (93).

• La promoción, el fomento y la optimización de las prácticas de 
alimentación incluyendo la lactancia materna. Su instalación 
temprana y exclusiva durante los primeros seis meses de vida 
del niño o la niña protegen frente a infecciones gastrointesti-
nales que pueden provocar graves deficiencias de nutrientes y 
aporta nutrientes esenciales, motivos por los cuales se aconseja 
su mantenimiento hasta los 2 años (97). Aquí resulta funda-
mental el acompañamiento a las gestantes y madres mediante 
consejería en lactancia, promoviendo el desarrollo de habilida-
des en lactancia materna. En ciertos casos puede ser necesario 
evaluar la posibilidad de instalar lactancia mixta o alimentación 
con PPL, teniendo en cuenta los lineamientos o guías del MSP.

• El sugerir, cuando corresponda, modificaciones en el consumo 
de alimentos con base en la anamnesis alimentaria, el estado 
nutricional, la edad y otras características de la mujer o el niño o 
niña, de forma de lograr, en la medida de las posibilidades, una 
alimentación variada que contemple los grupos recomendados 
por la Guía alimentaria para la población uruguaya (117) (ver-
duras y legumbres; frutas; panes, harinas, pastas, arroz y papas; 
leches y quesos; carnes, pescados y huevos; semillas y aceites; 
azúcar y dulces) y la Guía de alimentación complementaria del 
MSP (118). En el retraso del crecimiento, la alimentación diver-
sificada con densidad nutricional adecuada y el consumo de 
alimentos de origen animal se relacionan con un incremento 
positivo del crecimiento lineal (97).

El equipo de salud a cargo implementará un abordaje integral 
de la desnutrición infantil, lo que requiere:

• El control pediátrico, así como la derivación a otras consultas 
interdisciplinarias.

• Tener en cuenta la necesidad de estimulación física y emo-
cional, ya que la desnutrición y la privación psicosocial 
pueden tener repercusiones en el desarrollo que pueden 

3 La velocidad de crecimiento permite conocer el canal de crecimiento del niño o la 
niña y detectar desviaciones. Se deben considerar intervalos de por lo menos seis 
meses (52).
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prolongarse durante el resto de la vida si no se acciona sobre sus 
determinantes.

• La recomendación de un cuidado atento y cariñoso, un entorno 
estimulante, la promoción del movimiento, el juego y la activi-
dad física cuando el niño o niña pueda realizarlo, la inclusión de 
los cuidadores en el cuidado (por ejemplo, en la alimentación, el 
baño, el juego y la contención, entre otros) (94).

El tratamiento médico nutricional incluye, entre otros, el aseso-
ramiento y la consejería nutricional, que comprenden:

• En la emaciación, la desnutrición aguda y el bajo peso, la admi-
nistración de energía y nutrientes según la tolerancia, cuando se 
recomienda el consumo de una dieta hipercalórica, incremen-
tándose de acuerdo con la evolución. Para ello, se sugiere sumi-
nistrar alimentos que posean una mayor densidad calórica y 
nutricional, es decir, que tengan una mayor cantidad de calorías 
por gramo y de nutrientes esenciales (proteínas, hierro, zinc), 
así como aumentar el número de comidas ofrecidas durante el 
día evitando el “picoteo” entre ellas (anexo 3). También es nece-
sario evitar la ingesta de cantidades excesivas de líquidos antes 
de las comidas, por la saciedad que pueden ocasionar. Para 
contribuir con una ingesta suficiente también se recomienda 
estimular el interés por la comida, que, además de ser variada, 
debe incluir presentaciones que atraigan a su consumo (119). 
En niños y niñas con apetito conservado y sin complicaciones 
médicas, se aportan entre 150 y 200 Kcal/kg/día (33). La indica-
ción de consumo de suplementos nutricionales que aporten a 
la recuperación nutricional será realizada por el licenciado en 
Nutrición, el pediatra o el médico a cargo en los casos en que la 
alimentación que se ofrece no es capaz de cubrir las necesidades 
nutricionales.

• Desde el año 2007, la OMS y UNICEF (123) recomiendan la uti-
lización en niños y niñas con desnutrición aguda (moderada y 
severa) y sin complicaciones el consumo de un alimento tera-
péutico listo para usar (ATLU), debido a las dificultades que se 
pueden presentar para alcanzar los requerimientos energéticos 
y de nutrientes combinando sólo alimentos.

• El incremento del conocimiento y la comprensión de la persona 
gestante, cuidadoras y familias sobre la importancia de una 
alimentación saludable mediante consejería nutricional válida 
y pertinente a las posibilidades reales de cada hogar y que con-
sidere también soluciones a largo plazo para lograr una alimen-
tación saludable pero adecuada al contexto. En este sentido, 
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es importante integrar y aplicar intervenciones sensibles a la 
nutrición que permitan actuar sobre los factores domésticos, 
ambientales, socioeconómicos y culturales determinantes de la 
desnutrición. A modo de ejemplo, se deben brindar herramien-
tas para la aplicación de prácticas domésticas adecuadas para la 
prevención de infecciones transmitidas por los alimentos, como 
el correcto lavado de manos o la preparación y la conservación 
adecuadas de los alimentos.

• El abordaje de ciertos factores sociales y emocionales asocia-
dos a la relación de niños y niñas con la comida, tales como el 
valor de un entorno agradable al momento de consumir, que 
no presente agentes distractores como las pantallas y donde se 
permita que coman por sí mismos, explorando los alimentos y 
dedicando el tiempo necesario. Asimismo, se desaconseja mos-
trar ansiedad cuando existen dificultades para consumir la tota-
lidad de la comida ofrecida o el permanecer períodos excesivos 
de tiempo intentando que el niño o la niña coma. Los residuos 
se deben retirar sin demostrar signos de frustración, reforzando 
positivamente los progresos que vaya experimentando (119). La 
alimentación debe ser proporcionada a demanda, varias veces al 
día, considerando el apetito del niño o niña, que es un reflejo de 
su estado general y se utiliza como guía y signo clínico (33).

Orientaciones para la consulta nutricional  
durante el embarazo

En las personas gestantes que presentan malnutrición por déficit es ne-
cesario planificar la intervención nutricional de acuerdo al diagnóstico 
nutricional. Según el Ministerio de Salud Pública, las mujeres con un 
IMC menor a 18,5 kg/m2 deben aumentar el consumo energético para 
lograr una adecuada ganancia de peso. Existen diferentes métodos para 
la determinación del requerimiento energético, que pueden ser consul-
tados en las pautas de atención nutricional de la mujer durante el em-
barazo y la lactancia (91). En caso de uso de suplementos nutricionales 
en mujeres con desnutrición, la reciente guía ministerial recomienda el 
uso de suplementos energéticos y proteicos.

Controles en salud

Las personas gestantes y los niños y niñas con desnutrición deberán 
tener un seguimiento cercano de su evolución mediante un vínculo 
efectivo con el centro de salud, lo que incluye:
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•	 Control médico y nutricional mensual de la persona gestante 
con desnutrición. De acuerdo al grado de la desnutrición, el 
equipo de salud establecerá otra frecuencia de consulta.

•	 Control médico y nutricional semanal o quincenal de los niños 
y las niñas, dependiendo de la gravedad de la desnutrición y las 
morbilidades asociadas. Los controles deben continuar a inter-
valos periódicos para reevaluar el estado clínico y el progreso 
hasta que se cumplan los criterios de recuperación antropomé-
trica y clínica.

 Los niños y las niñas que no presenten un progreso esperado 
en dos o tres semanas, con un descenso o estancamiento en 
su crecimiento o que no logren sus objetivos antropométricos 
en ocho semanas, deben ser reevaluados para determinar la 
causa y un nuevo tratamiento o derivación a otro nivel de 
atención en salud (33).

•	 Visitas domiciliarias mensuales con seguimiento nutricional.
•	 Notificación al equipo multidisciplinario de la policlínica en el 

caso de identificar niños, niñas o mujeres embarazadas que se 
ausenten a dos controles nutricionales consecutivos.

•	 Promoción de la vinculación con otros programas de apoyo so-
cial y seguimiento de la efectivización de los vínculos.

Tabla 6.  
Monitoreo de los niños y las niñas en manejo ambulatorio

Parámetro Admisión

Seguimiento

Etapa inicial*
Etapa de 

continuación

Frecuencia de las 
consultas

Primera vez Semanal

Quincenal como 
mínimo; se ajus-
tará de acuerdo 

al contexto

Peso x x x

Edema x x x

Talla y PC Admisión Al mes Mensual

PB x x x

Examen físico 
completo

x x x
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Parámetro Admisión

Seguimiento

Etapa inicial*
Etapa de 

continuación

Complicaciones 
médicas

x x x

Evaluar y 
asesorar ali-
mentación/
lactancia

x x x

Planificar visitas 
domiciliarias

x x x

*Comprende las cuatro primeras semanas de tratamiento nutricional en caso 
de una respuesta deseada. Fuente: Adaptado de UNICEF (2020) (33).

Criterios para el alta

El alta en la persona gestante o el niño o niña requiere de una evalua-
ción integral que incluya parámetros clínicos, antropométricos, alimen-
tarios y bioquímicos (definidos por el pediatra o médico tratante).4 

Es importante tener en cuenta que el alta de la desnutrición no está 
definida únicamente por criterios antropométricos (es decir, por alcan-
zar los parámetros ideales), sino que su abordaje integral necesita de la 
evaluación de aspectos sociofamiliares, del estado de salud y de la posi-
bilidad real de cuidado y seguimiento posteriores al alta.

A modo orientativo, UNICEF marca la necesidad de tener en cuenta: 
la calidad de la atención médica y nutricional, la gravedad de los casos, 
el grado de seguridad alimentaria de los hogares, la presencia de enfer-
medades agudas o complicaciones médicas y otras barreras sociales o 
familiares que pongan en riesgo la vida del niño o la niña.

4 En los casos de desnutrición, los déficits de micronutrientes habituales están vincu-
lados a alteraciones nutricionales de vitamina A, vitamina C, hierro, zinc, vitamina D, 
vitaminas del complejo B y folato (33).
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Tabla 7.  
Criterios de alta durante el embarazo y en la infancia

Criterio Condiciones

Antropométrico En personas gestantes: IMC adecuado para la edad ges-
tacional y/o aumento de peso progresivo acorde a la 
etapa del embarazo.
En niños y niñas:

•	 Si la admisión se realizó por P/T: punta-
je Z de P/T ≥ - 1 DE de la mediana en 2 visitas 
consecutivas.

•	 Si admisión por PB: perímetro braquial ≥ 125 
mm en 2 visitas consecutivas y puntaje Z de P/T 
≥ - 1 DE de la mediana en 2 visitas consecutivas.

•	 Si admisión se realizó por edema de origen nu-
tricional: sin edema durante 2 visitas consecu-
tivas y P/T ≥ -1 DE de la mediana.

•	 Si la admisión se realizó por T/E: punta-
je Z de T/E ≥ - 2 DE de la mediana en 2 visitas 
consecutivas.

Clínico Ausencia de complicaciones médicas agudas.

Alimentario Apetito conservado y alimentación adecuada.

Fuente: Adaptado de UNICEF (2020) (33).

Seguimiento posterior al alta

Las personas gestantes y los niños y niñas dados de alta deben ser se-
guidos periódicamente para evitar recaídas. Deben ser considerados los 
siguientes criterios:

•	 Vigilancia alimentario-nutricional integral de la persona 
gestante.

•	 Vigilancia alimentario-nutricional del crecimiento y el desarro-
llo infantil.

•	 Generación de vínculo con programas sociales, educativos o 
alimentarios, en caso de corresponder.
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Anexo 1 
Medición del perímetro braquial5

La medición del perímetro del brazo o perímetro braquial es rápida y 
simple, pero es necesario aplicar la técnica apropiada para evitar varia-
ciones en las mediciones. Se utiliza una cinta métrica especialmente 
diseñada para tal efecto o una cinta métrica inextensible.

Paso 1: Determinar el punto medio en el brazo

Para ello es necesario descubrir el brazo izquierdo del niño y 
posteriormente:

1. Identificar el extremo del hueso del hombro (acromion).
2. Solicitar que el niño o niña doble el brazo en un ángulo de 90 

grados.
3. Identificar el extremo saliente del codo (olécranon).
4. Con la cinta, por detrás del brazo, medir la distancia entre el 

extremo saliente del hombro y del codo.
5. Marcar con un lápiz dermográfico la mitad de la distancia que 

midió.

5 Fuente: UNICEF (2020) (33).
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Paso 2: Medir el PB

1. El brazo se debe extender de manera natural y luego la cinta se 
debe colocar horizontalmente sobre la piel de alrededor del bra-
zo en la marca realizada, con precaución de no estar apretando o 
dejándola muy suelta.

2. Cuando la cinta esté en la posición correcta, manteniendo el 
brazo extendido y relajado, se realiza la medición al 0,1 cm más 
cercano. En el caso de contar con las cintas especialmente dise-
ñadas, se lee el número que aparece en la ventana en el lugar 
donde se encuentra la flecha.

Paso 3: Repetición de la medición para validación
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1. La medición se debe repetir.
2. Se comparan los resultados y si existe una diferencia de más de 

3 mm (0,3 centímetros) la medida debe ser tomada una tercera 
vez.

3. Se promedian los dos valores que estén dentro de la variabilidad 
permitida y se registra el dato.
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Anexo 2 
Técnica para evaluar la presencia  
de edema de origen nutricional6

La técnica incluye una serie de pasos que se detallan a continuación.

Paso 1

Sostener los pies del niño o niña y presionar con los pulgares, contar 
hasta 3 segundos y luego levantar los pulgares. Si no se muestra una fó-
vea (depresión) o si la fóvea sólo queda marcada en un pie, no hay ede-
ma nutricional bilateral. Si aparece una fóvea en ambos pies, continuar 
la evaluación con el paso 2.

Paso 2

Continuar con la misma prueba en la parte inferior de las piernas, las 
manos y la parte inferior de los brazos. Si no aparecen fóveas en estas 
áreas, entonces se dice que el niño o niña tiene un edema bilateral leve 
o de grado 1 (+): el edema nutricional leve se presenta sólo en los pies. Si 
aparecen fóveas en estas otras áreas, continuar con el paso 3.

Paso 3

Evaluar si hay edema en la cara, especialmente alrededor de los ojos. Si 
no hay edema en la cara, entonces se dice que el niño o niña tiene ede-
ma nutricional moderado o de grado 2 (++). Si hay edema en la cara, se 
dice que tiene edema nutricional severo o grado 3 (+++).

6 Fuente: UNICEF (2020) (33).
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Anexo 3 
Estrategias para incrementar  
el aporte energético y de nutrientes

•	 Promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y la 
lactancia materna hasta los 2 años o más.

• Incluir en todas las comidas productos lácteos (leche o queso) o 
carnes o huevos, para lograr un adecuado aporte de alimentos 
de origen animal.

• A modo de ejemplo, agregar a las comidas los siguientes alimen-
tos para incrementar el aporte energético o nutricional:

o Leche en preparaciones como cremas, sopas, salsas, 
licuados.

o Aceites a purés, polenta, cremas, sopas, licuados y 
postres.

o Queso rallado o en pequeños trozos a purés, sopas, cre-
mas, pasta, sopas, guisos, tortillas y polenta entre otros.

o Huevo cocido cortado, rallado o triturado en ensaladas, 
rellenos, con arroz, pastas, papas, sopas y purés, entre 
otros.

o Legumbres a sopas, guisos, ensaladas.
o Rebozados (harina y huevo) y empanados (pan rallado) 

a verduras, papas, carnes, pescados.
o Avena a purés, postres u otras preparaciones
o Procurar acompañar las verduras con huevo o carne.
o Agregar azúcar, dulce o mermelada en cantidad mode-

rada a licuados y postres.
o Mezclar alimentos básicos como arroz, maíz o papa con 

verduras, legumbres o carnes.
o Añadir aceite o manteca a panes, purés, fideos, guisos, 

salsas y postres.
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