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v

próloGo

Guatemala enfrenta una paradoja en términos de 
la salud de su población. Por un lado, la desnutri-
ción crónica de sus infantes se sitúa por encima 

de los niveles de África y cuadruplica el indicador pro-
medio de América Latina. Por otro lado, la obesidad y 
el sobrepeso afectan a la mitad de sus mujeres, entre 
las cuales también ha aumentado de forma alarmante la 
tasa de anemia.

Si bien se han registrado mejoras en los indicadores de 
salud durante las últimas décadas, los avances en la lucha 
contra la desnutrición crónica han sido lentos. En efecto, 
la mitad de los niños menores de cinco años aún presen-
tan baja talla y la tasa de anemia, en lugar de reducirse, 
está incrementándose en esta población. Esta situación 
acarrea serias consecuencias en el desarrollo infantil, 
afectando el desarrollo intelectual de los niños, su des-
empeño escolar y, por ende, el desarrollo de capacidades 
para su inserción en el mercado laboral.

A ello se debe la importancia del presente trabajo reali-
zado por el Dr. Reynaldo Martorell, científico líder mundial 
en nutrición y profundo conocedor de los países del Istmo 
Mesoamericano, quien aborda el tema en forma innova-
dora y pragmática. Su análisis aporta recomendaciones 
claves para realizar las intervenciones necesarias en mate-
ria de nutrición en Guatemala.

Las deficiencias en la dieta del país y de la lactancia 
materna están afectando el potencial de desarrollo de 
Guatemala así como la calidad de vida y las oportunida-
des de su población.

Esperamos que este estudio contribuya a generar un 
debate profundo sobre este tema y a situar la desnutri-
ción crónica como el problema más urgente en la agenda 
de desarrollo del país, con la finalidad de ayudar a instru-
mentar las acciones necesarias para resolver el problema 
central del desarrollo humano de Guatemala.

Gina montiel
Gerente de Países de Belice, Centroamérica, México, 
Panamá y República Dominicana

Ferdinando Regalia 
Jefe de la División de Protección Social y Salud
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resumen ejecutIvo

El objetivo del presente estudio es identificar las cau-
sas de la desnutrición en Guatemala, destacando la 
problemática nutricional que afecta al niño menor 

de dos años y a las mujeres durante el embarazo. Asi-
mismo, se hacen recomendaciones específicas sobre las 
políticas públicas e intervenciones necesarias.

El problema nutricional más importante del país es la des-
nutrición crónica, o baja talla, definida como los valores 
menores a –2 desviaciones estándar (DE) de la distribu-
ción de talla en niños o niñas de la misma edad según el 
estándar de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Según la Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil de 
2008/2009, Guatemala tiene una prevalencia de desnu-
trición crónica del 49,8% en los niños de entre 3 y 59 
meses de edad, lo que excede el promedio en África, Asia 
y Latinoamérica y el Caribe. La desnutrición crónica tiene 
consecuencias graves a corto, mediano y a largo plazo. A 
corto plazo, existe una menor resistencia a las infeccio-
nes y un mayor riesgo de mortalidad. A mediano y largo 
plazo, se enfrenta una formación deficiente del capital 
humano, menores ingresos y un mayor riesgo de enfer-
medades crónicas. En Guatemala, y en los países pobres 
en general, el retardo en la talla se produce en los prime-
ros 1.000 días (embarazo y los primeros dos años). Si 
queremos prevenir la desnutrición crónica y sus conse-
cuencias, debemos intervenir durante la ventana de opor-
tunidad de los primeros 1.000 días y no después.

El marco conceptual de la UNICEF identifica las cau-
sas inmediatas, subyacentes y básicas de la desnutri-
ción crónica. La interacción de una dieta deficiente, ya 
sea en cantidad y/o calidad, con las infecciones es el fac-
tor inmediato que limita la disponibilidad de nutrientes a 
nivel celular e interfiere con el crecimiento lineal. En Gua-
temala, se observan prácticas extremadamente pobres de 
lactancia y de alimentación complementaria además de 

altas tasas de diarrea, lo que conlleva al retardo en la 
talla. Las causas subyacentes incluyen la inseguridad ali-
mentaria, el cuidado inadecuado de la madre y el niño, 
y la falta de agua y saneamiento así como de servicios 
de salud de buena calidad. Las causas básicas son un 
reflejo del contexto social, económico y político e inclu-
yen la pobreza, el bajo nivel de educación y la margina-
ción tanto en la falta de servicios como de oportunidades 
para mejorar las condiciones de vida.

La desnutrición aguda, definida como los valores meno-
res a –2 DE de la distribución de peso de acuerdo a la 
talla, no es un problema de salud pública. Un 2,3% de 
casos en la población de referencia de la OMS se sitúa, 
por criterios estadísticos, por debajo del punto de corte 
de –2 DE. La prevalencia de desnutrición aguda en niños 
menores de cinco años en Guatemala es de 1,1%, inferior 
a lo esperado en una población normal.

Los datos de la encuesta de 2008/2009 indican que la 
prevalencia de anemia en las mujeres que no están emba-
razadas es del 21,4% y en las embarazadas, del 29,1%. 
Las consecuencias de la anemia materna incluyen bajas 
reservas de hierro en el recién nacido, mayor morbilidad 
y mortalidad neonatal infantil y materna, y mayor riesgo 
de parto prematuro y de bajo peso al nacer, entre otras. 
La prevalencia de anemia en niños de 6 a 59 meses de 
edad es del 47,7%, y los valores más altos se encuen-
tran en los niños menores. El niño pequeño depende de 
las reservas hepáticas de hierro depositadas durante el 
periodo intrauterino, ya que la leche materna es fisioló-
gicamente baja en este nutriente. La anemia en los niños 
interfiere con el aprendizaje, el desarrollo cognitivo y el 
comportamiento, y sus efectos pueden ser irreversibles.

Guatemala ya se ve afectada por las enfermedades cró-
nicas. El sobrepeso y la obesidad afectan a la mitad de 
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las mujeres guatemaltecas, una cifra alarmante. El sobre-
peso y la obesidad materna exponen al feto a un meta-
bolismo alterado con altos niveles de glucosa, aumentan 
el riesgo de diabetes gestacional, e inducen a una mayor 
deposición de tejido adiposo. Ahora bien, cuando este 
panorama se agrega a la baja talla de la madre, el recién 
nacido tiene sobrepeso, pero retardo en el crecimiento 
lineal. La obesidad y sus consecuencias pueden dejar 
a un país en bancarrota por los efectos adversos en la 
expectativa de vida, la productividad económica y los 
costos del tratamiento.

Existen panoramas mixtos en relación con los cambios 
observados en los problemas nutricionales a través de 
las encuestas. La parte alentadora es que la desnutrición 
crónica disminuyó del año 2002 al periodo 2008/2009 
y aún más en la población indígena (de 74,8% a 65,9% 
en la población indígena y de 40,9% a 36,2% en la 
población no indígena). Sin embargo, al ritmo de cambio 
que se encontró en la totalidad del país, el descenso de 
1 punto porcentual anual significará más de cuatro déca-
das antes de la erradicación de la desnutrición crónica 
en Guatemala. Por otro lado, es alarmante que la preva-
lencia de la anemia en niños de 6 a 59 meses de edad 
haya aumentado en el país de 39,7% en 2002 a 47,7% 
en el periodo 2008/2009. Parece ser que este deterioro 
ha ocurrido en todos los grupos sociales y regiones. Se 
ha observado lo mismo en el caso de las mujeres pero 
en mayor grado y con mayor consistencia en las muje-
res embarazadas. En las no-embarazadas, el cambio fue 
leve, de 20,2% a 21,4%, pero en las mujeres embaraza-
das, el cambio fue de 22,1% a 29,1%. Por otro lado, es 
alarmante que el sobrepeso y la obesidad en las muje-
res estén aumentando rápidamente, un tanto más entre 
las mujeres indígenas. De 1995 a 2008/2009 —es decir, 
en 13 o 14 años— el porcentaje de sobrepeso y obesi-
dad aumentó de 28% a 47% en las mujeres indígenas 
y de 38% a 53% en las no indígenas. Sugerimos que la 
obesidad y la anemia podrían atribuirse a un deterioro 
en la calidad de la dieta, aunque no lo podemos confir-
mar por falta de información. La dieta del guatemalteco 
tiene un aporte de energía excesivo, particularmente por 
el consumo de azúcar y otros carbohidratos simples, y 
está aumentando en grasas y aceites. Existe evidencia de 
que este tipo de dietas de baja densidad en nutrientes en 
relación con la energía y de alto valor energético se aso-
cia con la anemia y la obesidad.

Para combatir los diversos problemas nutricionales se 
debe tomar en cuenta su distribución por grupo social 
y étnico. La desnutrición crónica y la talla baja en las 
mujeres tienen una fuerte relación con la pobreza y el 
grupo étnico. En lo que se refiere a la anemia en madres 
y niños (que es mayor entre los pobres e indígenas), y al 
sobrepeso (que es menor entre los pobres e indígenas) 
existe una relación —aunque de menor magnitud— con 
la pobreza y el grupo étnico. Es decir, la anemia y la obe-
sidad afectan tanto a ricos como a pobres. La desnutri-
ción aguda, el sobrepeso en los niños y el bajo peso en 
las madres no tienen ninguna relación con la pobreza o 
el grupo étnico.

Observaciones acerca de la institucionalidad de 
políticas y programas de nutrición

➤➤ La manera en que se conciben los problemas nutricio-
nales dentro del marco de la Seguridad Alimentaria y 
Nutricional (SAN) ha llevado a esquemas de coordina-
ción intersectorial difíciles de implementar y que en 
la práctica han favorecido la distribución de alimen-
tos como estrategia para la prevención de la desnutri-
ción crónica. Estos programas, por lo general, no son 
efectivos porque suelen proporcionar alimentos que 
no son adecuados para niños entre 6 y 24 meses de 
edad; además, usualmente no cuentan con componen-
tes educativos eficaces para lograr que los alimentos 
donados sirvan para alimentar al niño pequeño.

➤➤ Dentro de la SAN, la mayoría de las acciones direc-
tas en nutrición para madres y niños menores de dos 
años están a cargo del Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social (MSPAS). Desafortunadamente, el 
MSPAS es un ministerio débil, falto de recursos téc-
nicos y financieros, y sus programas tienen una baja 
cobertura y calidad. Otra de sus deficiencias es que no 
se destaca la necesidad de enfocarse en los primeros 
1.000 días de vida.

➤➤ La publicidad que se dio en el año 2009 a la posi-
ble aparición de casos de desnutrición severa en el 
corredor seco de Guatemala distorsionó la magnitud 
del problema de la “desnutrición aguda” y desvió la 
atención de los problemas serios, pero desatendi-
dos, como la desnutrición crónica y la anemia. Esta 
sensibilidad persiste y, dado que pueden surgir noti-
cias sobre casos de desnutrición severa en el futuro, 
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se recomienda obrar con sensatez, investigar posibles 
focos con una metodología calificada y tomar acciones 
acordes con la magnitud del problema.

➤➤ En Guatemala no existe una cultura de monitoreo y 
evaluación que genere la evidencia necesaria para 
guiar y modificar las políticas y los programas, por lo 
que es necesario implementar un sistema de vigilan-
cia de alta calidad metodológica y de diseño que per-
mita el monitoreo de los problemas nutricionales y de 
programas, y que también sirva para detectar opor-
tunamente los posibles focos de desnutrición aguda.

➤➤ En Guatemala no se ha reconocido la magnitud del 
problema de la doble carga nutricional. La solución 
de los problemas de ayer, la desnutrición crónica y las 
deficiencias por micronutrientes está aún muy lejana. 
Además, existen los problemas de las sociedades en 
transición nutricional, la obesidad y las enfermeda-
des crónicas relacionadas con la dieta y los estilos de 
vida. Ya es hora de que estos problemas sean inclui-
dos dentro de las políticas y programas.

Recomendaciones para los programas

Desnutrición crónica. Con el fin de lograr tener un impacto 
durante la ventana de oportunidad de los primeros 1.000 
días, los grupos objetivos son las mujeres embarazadas, 
los lactantes y los niños menores de dos años. Se reco-
mienda un paquete mínimo esencial para toda la pobla-
ción de Guatemala, independientemente del grupo social 
al que pertenece la familia. Estas intervenciones univer-
sales incluyen i) la promoción de buenas prácticas de lac-
tancia (lactancia exclusiva en los primeros seis meses 
y continuación de la lactancia hasta el segundo año de 
vida) y la alimentación complementaria; ii) agua, sanea-
miento e higiene; iii) la administración de suplementos 
prenatales de hierro y ácido fólico a la madre; iv) inmu-
nizaciones, v) y el uso de cinc y rehidratación oral en el 
tratamiento de la diarrea. Asimismo, se recomienda no 
solo mejorar la calidad y disponibilidad de los servi-
cios de salud, sino también implementar estrategias que 
aumenten su demanda y utilización. La desnutrición cró-
nica está altamente relacionada con la pobreza y el grupo 
étnico, por lo que se recomiendan medidas adicionales 
en los grupos más necesitados. Lo ideal es implemen-
tar las transferencias monetarias condicionadas (como 
el programa Mi Familia Progresa [MIFAPRO]) con una 

mejor vinculación con los comportamientos de salud y 
nutrición, y con la provisión de alimentos fortificados 
complementarios, como Vitacereal. La promoción y con-
sejería sobre el uso de los fondos para mejor beneficio 
de la salud y nutrición de la familia así como la utiliza-
ción óptima de los alimentos fortificados complementa-
rios por el niño son imprescindibles.

Anemia. La anemia es un problema muy generalizado en 
el país y su solución supone la implementación de múl-
tiples intervenciones. Una acción importante consiste 
en mejorar el programa de administración de suplemen-
tos de hierro y ácido fólico para las mujeres embaraza-
das. Otras intervenciones serían el pinzamiento tardío 
del cordón umbilical y la desparasitación en niños y 
madres. Si los niños no reciben alimentos complemen-
tarios fortificados, se recomienda el uso de micronu-
trientes en polvo. Se aconseja, asimismo, fortalecer y 
ampliar el programa de fortificación de alimentos bási-
cos en dos sentidos. En primer lugar, se recomienda 
agregar a la mezcla una gama más amplia de micronu-
trientes, como el cinc y la vitamina B12; y en segundo 
lugar, ampliar los tipos de alimentos que se fortifican; 
incluyendo, además de la harina de trigo, la sémola, la 
harina de maíz y el arroz.

Deficiencia de vitamina A. Información reciente en los 
medios de comunicación sugiere que la deficiencia de 
vitamina A en los niños ha dejado de ser un problema 
en la salud pública. Una encuesta reciente muestra muy 
pocos casos con niveles bajos de retinol sérico. Es posi-
ble que la distribución también muestre cierta porción 
con valores excesivamente altos. En todo caso, debe 
revisarse el nivel de fortificación del azúcar, y probable-
mente, reajustarse la formulación combatiendo al mismo 
tiempo el alto consumo de azúcar a través de los progra-
mas de educación pública. La disponibilidad de los datos 
sobre el consumo dietético facilitaría mucho este análi-
sis, el cual debería llevarse a cabo periódicamente. Tam-
bién debe evaluarse si es necesario continuar con los 
programas de suplementos de vitamina A en dosis masi-
vas que se proporcionan a los niños. Se recomienda que 
un comité de expertos analice la situación.

Fortificación de sal con yodo. Este programa debe conti-
nuar pero con un mejor sistema de monitoreo, falla que 
suelen tener muchos programas de fortificación.
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Obesidad. A pesar de que la epidemia empezó en los países 
ricos hace cuatro décadas, los esfuerzos preventivos ape-
nas comienzan y la base empírica para sustentar las inter-
venciones, aunque va en aumento, es limitada. Sobre la 
base de evidencia empírica disponible y de modelos cuan-
titativos, un grupo de expertos recomendó las siguientes 
estrategias para mejorar la dieta, aumentar la actividad 
física y combatir la obesidad: informar y comunicar efec-
tivamente a la población los beneficios que se obtienen al 
adoptar dietas y estilos de vida saludables; implementar 
medidas fiscales para aumentar el costo de ingredientes no 
saludables en los alimentos y reducir el precio de los ali-
mentos ricos en fibra; establecer regulaciones para mejorar 
el etiquetado nutricional; y restringir la publicidad y mer-
cadeo de las bebidas azucaradas y los alimentos chatarra 
a niños. Dentro del contexto de los primeros 1.000 días, 
tema principal del presente estudio, se puede expandir la 
consejería que se ofrece a las madres embarazadas y lac-
tantes sobre la dieta y alimentación de manera que integre 
información sobre la doble carga nutricional, reconociendo 
que las dietas de mala calidad conducen a las deficiencias 
de micronutrientes así como al sobrepeso y la obesidad. La 
dieta en Guatemala, aun en el caso de los niños pequeños, 
incluye una fuerte cantidad de alimentos chatarra y bebi-
das azucaradas. Incluso los programas de ayuda alimenta-
ria deberían tomar en cuenta la doble carga nutricional y 
tratar de mejorar la calidad de las canastas de alimentos. 
En el caso de los escolares, las meriendas deberían ofrecer 
menús de alto valor nutritivo y el currículo escolar debe-
ría tratar el tema de las dietas y estilos de vida saludables.

Encuestas periódicas. Se recomienda continuar periódi-
camente con la realización de encuestas nacionales de 
nutrición y salud en Guatemala. Además, se recomienda 
que se incluyan preguntas específicas sobre la participa-
ción en los programas con el fin de examinar su foco de 
atención y documentar su cobertura. De igual modo, se 
recomienda la inclusión de indicadores de las deficien-
cias en micronutrientes, como la anemia y la falta de 
vitamina A así como la recolección de información tanto 
sobre la dieta como sobre la actividad física y el seden-
tarismo. La información dietética es de mucha utilidad 
para examinar los patrones de consumo y las deficien-
cias en la ingesta de nutrientes y, junto con la infor-
mación sobre la actividad física, es indispensable para 
examinar y definir las políticas y programas sobre la 
doble carga nutricional.

Comentario final . Debido a los problemas nutriciona-
les que afectan a su población, Guatemala enfrenta un 
futuro incierto. Por un lado, existen problemas de des-
nutrición, como la desnutrición crónica y las deficiencias 
de micronutrientes, particularmente la anemia. Parale-
lamente, están los problemas emergentes de la obesi-
dad y las enfermedades crónicas. El reto para Guatemala 
es encontrar la forma de manejar la doble agenda de 
manera integrada y efectiva con el fin de lograr el cre-
cimiento saludable de sus nuevas generaciones, mejo-
rando el crecimiento en talla, sin caer en la trampa de 
la obesidad.
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IntroduccIón

La serie 2008 de The Lancet sobre desnutrición mater-
no-infantil (que contiene cinco artículos) es producto 
de un esfuerzo sistemático de parte de la comunidad 

científica mundial especializada en nutrición para resaltar 
la importancia de la desnutrición materno-infantil, iden-
tificar las intervenciones efectivas de prevención y desta-
car las estrategias para agilizar las acciones nacionales y 
mundiales (Black et al., 2008). La serie le da prioridad a 
las oportunidades que pueden aprovecharse durante los 
primeros 1.000 días (embarazo y los primeros dos años 
de vida) y destaca la baja talla según la edad (desnutri-
ción crónica) y según el peso/talla (desnutrición aguda) 
como indicadores de desnutrición (ver la descripción de 
los indicadores en el Cuadro 1). Los primeros 1.000 días 
son una ventana de riesgo debido a los altos requerimien-
tos nutricionales de este periodo, el crecimiento físico y 
el rápido desarrollo cerebral, a una mayor susceptibilidad 
a las infecciones y a una alta vulnerabilidad hacia la falta 
de atención física y emocional.

Cada año, trece millones de bebés nacen con retardo en 
el crecimiento intrauterino y 178 millones de niños pade-
cen desnutrición crónica, casi una tercera parte del total 
de niños en el mundo (Black et al., 2008). Aproximada-
mente, diecinueve millones de niños sufren desnutrición 
aguda, y un 28% de la mortalidad en niños menores de 
cinco años se atribuye a problemas nutricionales (retardo 
intrauterino, desnutrición crónica y aguda, deficiencia 
de micronutrientes —principalmente vitamina A y cinc–
), lo que equivale a 2.800.000 decesos. A esta estadística 
deben agregarse 1.4 millones de muertes anuales atribui-
das a la lactancia inadecuada (principalmente por la falta 
de lactancia exclusiva durante los primeros seis meses 
de vida). De acuerdo al primer estudio con diseño expe-
rimental (Kramer et al., 2008), la lactancia es importante 
para sobrevivir pero también lo es para el desarrollo cog-
nitivo. El ensayo clínico aleatorio por conglomerados que 

se llevó a cabo en Bielorrusia con una muestra de alre-
dedor de 17.000 niños evaluó el impacto de la Inicia-
tiva Hospital Amigo del Niño de UNICEF (UNICEF, 2011a) 
en las prácticas de lactancia, y encontró que la lactancia 
exclusiva mejoró notablemente. A los tres meses, el 43% 
de las madres en el grupo experimental practicaba la lac-
tancia exclusiva, mientras que en el grupo control fue solo 
el 6%. Como parte de un estudio de seguimiento, se llevó 
a cabo siete años después un análisis que comparó a los 
niños del grupo experimental con los niños del grupo con-
trol, sin tomar en cuenta quiénes se beneficiaron o no con 
la lactancia exclusiva. Se encontró que el coeficiente inte-
lectual global mejoró seis puntos, confirmando así los 
hallazgos positivos atribuibles a la lactancia de los nume-
rosos estudios observacionales previos. Aunque muchos 
de los estudios observacionales controlan factores de con-
fusión que pueden medirse, los estudios experimentales 
aportan hallazgos de mayor solidez y tienen mayor posibi-
lidad de establecer relaciones causales.

El indicador «años de vida ajustados en función de la 
discapacidad» (AVAD) mide la carga de la enfermedad y 
refleja la cantidad total de vida saludable perdida, tanto 
por mortalidad prematura como por discapacidad. Las 
causas nutricionales principales en los niños menores de 
cinco años son las responsables de 150 millones de AVAD 
que representan el 27% de la carga de enfermedad en 
niños y el 8,5% de la carga en toda la población (Black 
et al., 2008). Sin embargo, el indicador AVAD no refleja 
el efecto a largo plazo de la desnutrición sobre el capi-
tal humano y, por ende, subestima la importancia de la 
desnutrición materno-infantil (Victora et al., 2008). Las 
lesiones sufridas en la edad temprana crean en las per-
sonas trastornos permanentes que incluyen un mayor 
riesgo de convertirse en adultos de baja estatura y de 
dar a luz a bebés más pequeños así como efectos adver-
sos en el desarrollo cognitivo, el desempeño académico y 
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los logros educativos. El retardo en el crecimiento intra-
uterino o en el crecimiento lineal durante los dos prime-
ros años de vida supone una productividad económica 
reducida en la adultez y por esta razón, la talla del niño 
acorde con su edad es el mejor indicador a futuro del 
capital humano. La desnutrición materno-infantil tam-
bién se relaciona con el riesgo de padecer enfermedades 
crónicas en la edad adulta. Los niños con retardo en el 
crecimiento durante los primeros 1.000 días, y que en 
edades posteriores aumentan de peso rápidamente, tie-
nen mayor riesgo de padecer de presión arterial alta, dia-
betes y enfermedades metabólicas y cardiovasculares en 
la adultez (Victora et al., 2008). No existe evidencia de 
que el aumento en talla y en peso durante los dos prime-
ros años de vida (los cuales podríamos lograr mediante 
programas efectivos) incremente el riesgo de padecer 
enfermedades crónicas. Más bien, es probable que la 
incidencia de estas enfermedades se pueda reducir a tra-
vés de intervenciones que mejoren el crecimiento y la 
nutrición en la vida temprana (Victora et al., 2008).

Como parte de la serie de The Lancet sobre desnutrición 
materno-infantil, se hizo un análisis sistemático de la 
eficacia/efectividad de 45 intervenciones que podrían 
repercutir en este tipo de desnutrición. Según el tipo de 
evidencia, las intervenciones se clasificaron en aquellas 
con evidencia suficiente para implementarse en todos los 
países, aquellas con evidencia suficiente para implemen-
tarse en situaciones específicas, aquellas con evidencia 
insuficiente o variable, y finalmente, aquellas con eviden-
cia de poco o nulo efecto (Bhutta et al., 2008). Las inter-
venciones más prometedoras para reducir el número de 
muertes y la carga de enfermedad fueron las siguientes: 
promoción de la lactancia, alimentación complementa-
ria adecuada, suplementos de vitamina A y cinc, manejo 
apropiado de la desnutrición aguda, y mejoramiento de 
la ingesta nutricional de la madre durante el embarazo. 
También se realizaron ejercicios de simulación para cal-
cular los efectos a corto plazo (por ejemplo, entre 4 y 5 
años) de la implementación de las intervenciones nutri-
cionales recomendadas; se partió del supuesto de que 
existe una cobertura universal y los análisis se basaron en 
los datos de los 36 países en el mundo con 90% de niños 
de baja talla. Se encontró que la mortalidad en niños 
menores de tres años disminuiría en un 25%; los AVAD 
asociados con condiciones nutricionales, en un 25%, y la 
desnutrición crónica, en un 36%.

Existen muchos desafíos cruciales en el ámbito nacional 
que deben afrontarse para tener éxito en la implementa-
ción de programas de buena calidad y amplia cobertura 
(Bryce et al., 2008). Entre ellos, se encuentran la necesi-
dad de incluir y mantener la nutrición dentro la lista de 
prioridades del país; de implementar las políticas e inter-
venciones basadas en evidencia; de actuar a escala; de 
llegar a los necesitados; de implementar buenos sistemas 
de monitoreo y evaluación; de tomar decisiones basa-
das en información fidedigna y puntual, y de fortalecer 
la capacidad estratégica y operativa. Los retos a escala 
nacional y/o regional, para los líderes en nutrición, con-
sisten en revisar las estrategias y programas existentes 
con el fin de asegurar que se dé prioridad a las interven-
ciones que verdaderamente puedan reducir la desnutri-
ción en las madres embarazadas y los niños menores de 
dos años; asimismo, desarrollar estrategias factibles que 
fomenten la demanda de estas intervenciones por parte 
de la población, e implementar estas intervenciones de 
manera efectiva con cobertura universal. Todos estos 
retos deben enfrentarse de acuerdo a las necesidades de 
la población, y el paquete de intervenciones puede variar 
según el tipo de población (Bryce et al., 2008).

El estudio longitudinal que llevó a cabo el Instituto de 
Nutrición de Centroamérica y Panamá (INCAP) de 1969 
a 1977 en cuatro aldeas del oriente de Guatemala y los 
estudios de seguimiento correspondientes han contri-
buido al consenso mundial sobre la importancia a corto 
y largo plazo de la nutrición durante los primeros 1.000 
días, tanto para los individuos como para las socieda-
des (Martorell et al., 2010). En dicho estudio, dos de las 
aldeas recibieron un suplemento nutritivo llamado ‘Atole’ 
que contenía Incaparina, leche y azúcar; otras dos aldeas 
similares recibieron una bebida control llamada ‘Fresco’, 
que contenía un poco de azúcar y saborizante. Ambas 
bebidas contenían algunos micronutrientes como hie-
rro, vitamina A y algunas vitaminas del complejo B. Todas 
las aldeas se beneficiaron de servicios médicos gratuitos. 
El estudio demostró que el Atole, en comparación con el 
Fresco, aumentó la ingesta de proteína, calorías y varios 
micronutrientes, y redujo considerablemente la desnutri-
ción crónica. El efecto a los tres años representó 3cm en 
talla, pero la mayor parte se logró antes de los 24 meses. 
El estudio también demostró que el Atole no tuvo ningún 
impacto en la talla después de los tres años. Cabe resaltar 
que los aumentos en calorías (~100 Kcal) y proteínas (~9 
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gramos) son similares a los que se logran en los progra-
mas de salud pública, ya sea mediante suplementos o con 
consejería educativa. En 1988 y 1989, cuando los suje-
tos tenían entre 11 y 26 años de edad, se hizo el primer 
estudio de seguimiento con quienes aún residían en las 
aldeas y con los que habían migrado a aldeas cercanas o 
a la capital. Se encontró que los jóvenes que recibieron 
Atole eran más altos, su masa magra era mayor, y los hom-
bres tenían mejor capacidad para el trabajo. También se 
encontró que los jóvenes tuvieron un mejor desempeño 
en las pruebas de habilidad numérica, lectura, compren-
sión y vocabulario, y conocimientos generales gracias al 
Atole. Entre los años 2002 y 2004 se realizó otro estu-
dio de seguimiento, cuando los sujetos tenían entre 26 
y 41 años, con los residentes de las aldeas y con los que 
habían migrado a cualquier parte del país. Los efectos en 
el capital humano fueron muy contundentes: la exposición 
al Atole, en comparación con el Fresco, aumentó la esco-
laridad en 1.2 años, mejoró la probabilidad de asistir a 
la escuela y completar la primaria y redujo la repetición 
escolar de las mujeres. Se observó también en hombres 
y mujeres que el desempeño en la lectura mejoró en un 
17% y hubo un aumento en el coeficiente intelectual del 
8% (Maluccio et al., 2009). Los hallazgos más importan-
tes del estudio son probablemente aquellos relacionados 
con los ingresos de los hombres. Se encontró un aumento 
en el pago por hora en los hombres expuestos a una mejor 
nutrición en los primeros tres años de vida (Hoddinott 
et al., 2008). El mayor impacto se vio en los hombres 
expuestos al Atole antes de los 24 meses de edad; el pago 
por hora para ellos fue mayor en un 46% en comparación 
con los que estuvieron expuestos al Fresco a la misma 
edad, lo que equivale a un aumento del salario anual de 
914 dólares estadounidenses. No se observaron efectos 
en las mujeres, probablemente debido a que muy pocas 
participaban en el mercado laboral. También se pudieron 
observar efectos generacionales. Los hijos de las muje-
res que durante su infancia estuvieron expuestas al Atole 
(versus el Fresco) crecieron mejor: tuvieron mejor peso al 

nacer, y su talla y circunferencia cefálica en la niñez fue 
mayor (Behrman et al., 2009). Por último, la intervención 
nutricional tuvo un efecto que, aunque pequeño, brindó 
protección ante los factores de riesgo de enfermedades 
cardiovasculares, en particular en el caso de los niveles 
de glucosa (Stein et al., 2006).

Se puede aprender sobre la importancia de la nutrición 
en la vida temprana a partir de los llamados ‘experimen-
tos naturales’. Tal es el caso de la hambruna que azotó a 
China entre 1959 y 1961, que estuvo asociada a las polí-
ticas del Gran Salto Adelante de Mao, y donde murieron 
entre 30 y 60 millones de personas. Los estudios sobre los 
sobrevivientes que estuvieron expuestos a la hambruna 
durante la ventana de los primeros 1.000 días, en compa-
ración con quienes tenían mayor edad durante la misma 
o que nacieron después de la hambruna, revelan efectos 
muy parecidos, aunque negativos, a los de los estudios de 
seguimiento del INCAP: una reducción de 3cm en la talla 
de adultos y una reducción del ingreso per cápita anual 
de alrededor del 33% (Chen y Zhou, 2007). Otros análi-
sis demuestran que la exposición a la hambruna durante 
la vida temprana aumentó el riesgo de obesidad e hiper-
tensión (Huang et al., 2010).

La desnutrición materno-infantil tiene entonces conse-
cuencias graves a corto, mediano y largo plazo. A corto 
plazo existe una menor resistencia a las infecciones y un 
mayor riesgo de mortalidad. A mediano y a largo plazo 
se enfrenta una formación deficiente del capital humano, 
menores ingresos y mayor riesgo de enfermedades cróni-
cas. Para Guatemala, el costo de la desnutrición materno-
infantil es difícil de calcular pero la Comisión Económica 
para América Latina y el Caribe (CEPAL), junto con el Pro-
grama Mundial de Alimentos (PMA), lo han intentado 
(Martínez y Fernández, 2007). Para el año 2004, el costo 
de la desnutrición representó 3.128 millones de dólares 
estadounidenses, lo que equivale al 11,4% del PIB y el 
185% del gasto público social.
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objetIvo y fuentes de InformacIón

El objetivo de este estudio es identificar las causas 
de la desnutrición en Guatemala, así como los facto-
res que han variado recientemente, en comparación 

con otros países similares. Se hace hincapié en la proble-
mática nutricional que afecta al niño menor de dos años 
y a las mujeres durante el embarazo. Asimismo, se hacen 
recomendaciones específicas sobre las políticas públi-
cas e intervenciones necesarias que permitan establecer 
la agenda para el diálogo de políticas en el país con el 
propósito de mejorar el estado de nutrición y salud de la 
población guatemalteca.

El trabajo se basa en: i) entrevistas en Guatemala, 
Panamá y Washington con funcionarios de entidades 
gubernamentales, agencias bilaterales y multilaterales, 

organizaciones no gubernamentales (ONG), investigado-
res y académicos, y personal del Banco Interamericano 
de Desarrollo (BID); ii) la literatura, tanto en revistas 
científicas como la llamada «literatura gris», incluyendo 
documentos gubernamentales, y iii) la recopilación y 
análisis de datos de las Encuestas Nacionales de Salud 
Materno-infantil (ENSMI) de Guatemala. Al presentar los 
datos de las encuestas nacionales sobre los problemas 
nutricionales y los factores asociados a ellos, no se utili-
zaron pruebas estadísticas. En muchos casos, los valores 
de probabilidad P serían significativos ya que el tamaño 
de las muestras es grande, e incluirlas podría ser un dis-
tractor. Es preferible evaluar la importancia de los nive-
les y diferencias desde un punto de vista general de salud 
pública.
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la problemátIca nutrIcIonal de Guatemala

A continuación se describe la situación actual en 
relación con los principales problemas nutriciona-
les encontrados en la última encuesta con repre-

sentatividad nacional, la ENSMI de 2008/2009.

Desnutrición crónica, desnutrición aguda y 
sobrepeso en niños menores de cinco años

Se usaron los estándares recientes de la OMS para eva-
luar el patrón de crecimiento (WHO, 2006a). Los están-
dares de la OMS fueron el resultado de un ambicioso y 
riguroso estudio multicéntrico en seis países: la India, 
Omán, Ghana, Noruega, Brasil y los Estados Unidos. En 
vez de tomar una muestra representativa de estos países 
que incluiría, según el país, niños con desnutrición y/o 
obesidad, el estudio se concentró en medir el crecimiento 
óptimo para generar un estándar real que permitiera emi-
tir un juicio de valor (un diagnóstico correcto del estado 
nutricional en individuos y poblaciones). Por lo tanto, se 
siguió un enfoque prescriptivo bajo el cual se seleccionó 
a familias con entornos saludables y sin restricciones eco-
nómicas. Solo se incluyeron a las familias que siguieron 
las prácticas recomendadas por la OMS en relación con 
la lactancia y la alimentación complementaria. También 
se buscaron hogares libres de contaminación de humo de 
tabaco, con buenas condiciones sanitarias y donde los 
niños tuvieran una atención de salud óptima, como por 
ejemplo, el programa de vacunación completo. Única-
mente las familias que mantuvieron estas condiciones a 
lo largo del estudio fueron incluidas en la muestra final. Se 
encontró que las diferencias en el crecimiento físico entre 
los distintos países eran mínimas y de poca importancia 
y, por lo tanto, se combinó la información en la genera-
ción de los estándares. Por consiguiente, el estudio de la 
OMS contribuye a la evidencia científica de que los niños 
en edad preescolar tienen un potencial de crecimiento 

similar en los diferentes grupos étnicos del mundo. Para 
Guatemala, donde los grupos mayoritarios están confor-
mados por indígenas y mestizos, es importante constatar 
que los niños menores de cinco años de origen mexi-
cano que viven en los Estados Unidos y que comparten 
el mismo origen étnico con los guatemaltecos, tienen el 
mismo patrón de crecimiento en talla que los niños esta-
dounidenses de origen europeo (Martorell et al., 1989).

La baja talla de acuerdo a la edad es el indicador que se 
usa comúnmente para evaluar la desnutrición crónica 
en los niños de edad preescolar (ver Cuadro 1). Alrede-
dor de la mitad de los niños guatemaltecos menores de 
cinco años tienen una baja talla o sufren de desnutrición 
crónica, cifra que pocos países en el mundo sobrepasan: 
Afganistán, Yemen, Timor-Leste, Malawi, Etiopía, Ruanda 
y Madagascar (UNICEF, 2011b).

La prevalencia de la desnutrición crónica en Guatemala, 
49,8% según la Encuesta Nacional de Salud Materno-
infantil de 2008/2009, excede la que, en promedio, se 
ha encontrado en África, Asia y Latinoamérica y el Caribe 
(ver Figura 1). Guatemala es entonces uno de los paí-
ses con mayor prevalencia de desnutrición crónica en el 
mundo, y es el país con la cifra más elevada de América, 
incluyendo a Haití.

No solo en Guatemala, sino en los países pobres en 
general (Victora et al., 2010), el retardo en la talla se 
produce en los primeros 1.000 días (embarazo y los pri-
meros dos años), como se observa en la Figura 2 (panel 
A). La prevalencia de baja talla de acuerdo a la edad 
durante los primeros seis meses es de más del 20% y 
refleja, en gran parte, el retardo en el crecimiento lineal 
intrauterino. Luego, se observa un aumento marcado 
en la prevalencia de baja talla hasta el final de los dos 
años de vida. Después de los dos años, esta prevalencia 
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se mantiene estable o baja ligeramente. Los estudios 
de cohorte demuestran que los primeros 1.000 días 
representan el único periodo de retardo en el creci-
miento lineal en las poblaciones de los países en vías 
de desarrollo y que después hay cierto grado de recupe-
ración en la talla, debido en parte al inicio tardío de la 
pubertad y a la prolongación del periodo de crecimiento 
(Stein et al., 2010). La baja estatura que se observa en 
los adultos de poblaciones pobres, como los indígenas 
de Guatemala, se debe al retardo en el crecimiento en 
los primeros 1.000 días. Si queremos prevenir la desnu-
trición crónica y sus consecuencias, debemos interve-
nir durante la ventana de oportunidad de los primeros 
1.000 días y no después.

La prevalencia de desnutrición crónica en los niños de 
0 a 59 meses de edad (48%) es igual en la India y en 
Guatemala (ver Figura 2, paneles A y B). Sin embargo, se 
encuentran diferencias marcadas en relación con la des-
nutrición aguda (ver Figura 2, paneles A y B). El bajo peso 
de acuerdo a la talla es el indicador que se usa común-
mente para definir la desnutrición aguda (ver Cuadro 1). 

Los valores en Guatemala son muy bajos, 1,1%, mientras 
que en la India estos son muy elevados, 19,8%. El valor 
máximo en Guatemala es de 3,7% en niños de 12 a 17 
meses, mientras que en la India, los niños menores de 6 
meses tienen la prevalencia más alta, alrededor del 30%. 
Esto concuerda con la apariencia física de los niños; en 
Guatemala son pequeños pero proporcionados, mien-
tras que en la India son muy delgados. Los signos clíni-
cos típicos de la desnutrición aguda, característicos del 
marasmo y el kwashiorkor, son muy comunes en la India, 
pero muy poco frecuentes en Guatemala.

Por definición, el porcentaje en la población estándar que 
se encuentra por debajo del punto de corte de – 2 des-
viaciones estándar es de 2,3%. De igual manera, el por-
centaje arriba del punto de corte de + 2 desviaciones 
estándar es de 2,3%. Esto no significa que en la pobla-
ción de niños estudiada por la OMS exista un 2,3% de 
desnutrición crónica o de desnutrición aguda; solo indica 
que estos valores son poco usuales en la distribución nor-
mal. Si encontramos un 2,3% de «desnutrición crónica» 
o de «desnutrición aguda» en una población sana, como 

CUADRO 1. Definición de indicadores antropométricos en niños y mujeres

Indicador ¿Qué mide? ¿Cómo se define?

Baja talla de acuerdo a la edad en 
niños <5 años

Desnutrición crónica, retardo en el 
crecimiento lineal

Valores menores a –2DE de la distribución de talla en 
niños o niñas de la misma edad según el estándar de 
la OMS

Bajo peso de acuerdo a la talla en 
niños <5 años

Desnutrición aguda, emaciación Valores menores a –2DE de la distribución de peso en 
niños o niñas de la misma talla según el estándar de 
la OMS

Bajo peso de acuerdo a la edad en 
niños <5 años

Desnutrición global Valores menores a –2DE de la distribución de peso en 
niños o niñas de la misma edad según el estándar de 
la OMS

Bajo peso al nacer Retardo en el crecimiento intrauterino <2500 g

Sobrepeso en niños 
<5 años

Sobrepeso, obesidad Valores superiores a 2DE de la distribución de peso en 
niños o niñas de la misma talla según el estándar de 
la OMS

Baja talla en mujeres Desnutrición crónica en la niñez, riesgo 
de complicaciones obstétricas

<145 cm

Bajo peso en madres Emaciación <18,5 del IMC

Sobrepeso Sobrepeso 25,0–29,9 IMC

Obesidad Obesidad ≥ 30 IMC

DE = Desviación estándar
IMC = Índice de masa corporal (Peso en kg dividido entre la talla en cm, elevado al cuadrado; P/T2)
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en los países nórdicos, no sería motivo de preocupación. 
Se concluiría que estos casos son probablemente falsos 
positivos, pero se recomendaría que estos fuesen exa-
minados individualmente con más atención para cercio-
rarse de su normalidad. Al encontrar que el 48% de los 
niños de Guatemala y la India sufren desnutrición cró-
nica, la conclusión lógica es, sin duda, que la información 
apunta a un problema de salud pública de gran magnitud. 
El hecho de que la India tenga casi un 20% de desnutri-
ción aguda también es alarmante, no así el hecho de que 
Guatemala tenga un 1% de desnutrición aguda, ya que 
es inferior a lo esperado en todas las edades, salvo en el 
rango de 12 a 17 meses, donde excede ligeramente las 
expectativas (ver Figura 3). Al contrario, algo digno de 
preocupación es que el porcentaje de sobrepeso excede 
lo esperado, particularmente de 0 a 5 meses, cuando 
llega al 16,5% (ver Figura 3). En consecuencia, puede 
afirmarse que en Guatemala la desnutrición crónica es 
un problema grave de salud pública y que la desnutrición 
aguda no lo es. Se requiere una mayor información sobre 
la composición corporal del recién nacido en Guatemala, 

sus determinantes y la consecuencia funcional que tiene 
el peso alto de acuerdo a la talla en el niño pequeño para 
evaluar si esto representa un problema de salud pública. 
Como se mencionara en la introducción, el sobrepeso en 
los niños mayores de dos años ya se conoce como un pro-
blema de salud pública, particularmente en el contexto de 
un alto grado de retardo en el crecimiento lineal durante 
los primeros 1.000 días.
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FIGURA 2

Desnutrición crónica en Guatemala (Panel A, 
ENSMI–2008/09) y la India (Panel B, FHS–2005/06)
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A: GUATEMALA+

+ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008 
(ENSMI–2008/09). Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social 
(MSPAS)/Instituto Nacional de Estadística (INE/Centros de Control 
y prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
++ Análisis de la encuesta nacional de la India del 2005–2006 
(National Family Health Survey).

0

10

20

30

40

60

50

%

≥ 4836–4724–3518–2312–176–110–5

Edad (Meses)

B: INDIA++10

20

30

40

50

Africa+ Asia+ LAC+ Guatemala++

40

35

14

49,8

%

FIGURA 1

Porcentaje de niños de <5 años de edad, con baja talla 
de acuerdo a la edad (desnutrición crónica) en 
diferentes regiones del mundo y en Guatemala.

+ Fuente. The State of the World’s Children 2011. UNICEF.
++ Cifra oficial del MSPAS basada en la Encuesta Nacionalde Salud 
Materno Infantil 2008 (ENSMI–2008/09). Este análisis se hizo 
incluyendo a niños de 3 a 59 meses de edad. Cuando se incluyen 
niños de 0–2 meses, la cifra es ligeramente menor, 47,9%.
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La madre guatemalteca: de baja estatura y obesa

La situación nutricional de los niños guatemaltecos 
refleja su entorno, incluyendo las características mater-
nas. La madre guatemalteca (15–49 años) es de baja 
estatura, obesa y anémica (ver sección 2). Su estatura 
baja —que, en promedio, es de 148cm, con un 31% de 
valores inferiores a 145cm y, por lo tanto, con mayor 
riesgo a sufrir problemas obstétricos al dar a luz— es un 
reflejo de la desnutrición crónica en la niñez. Entre otras 
cosas, la talla materna limita el crecimiento intrauterino 
y es un factor de riesgo de bajo peso al nacer (UNICEF/
WHO, 2004). De igual manera, la talla de los niños de 
primer grado es un reflejo de la desnutrición crónica en 
la vida temprana y por eso, se ha utilizado como herra-
mienta para identificar a los municipios con mayores pro-
blemas (Delgado, 2010a).

El sobrepeso y la obesidad afectan a la mitad de las muje-
res guatemaltecas (ver Figura 4). Esta cifra es alarmante: 

la proporción correspondiente a las mujeres mayores de 
20 años en los Estados Unidos es de 64% y en la pobla-
ción latina llega al 76% (Flegal et al., 2010). El equi-
valente de la desnutrición aguda en adultos es el bajo 
peso, definido como valores menores de 18.5 unidades 
del índice de masa corporal (ver Cuadro 1). El porcentaje 
de mujeres con bajo peso en Guatemala es de 1,6% (ver 
Figura 4), mientras que en la India es de 40,3% (datos 
de 2005/2006). No nos sorprende, entonces, que los 
niños de la India y Guatemala reflejen las características 
maternas: desnutrición crónica pero con sobrepeso en el 
caso de Guatemala, y desnutrición crónica y aguda en 
la India. El sobrepeso y la obesidad materna exponen al 
feto a un metabolismo alterado con altos niveles de glu-
cosa, aumentan el riesgo de diabetes gestacional e indu-
cen a una mayor deposición de tejido adiposo (Dabelea 
et al., 2005; Herring y Oken, 2011); sin embargo, cuando 
este panorama se agrega a la baja talla de la madre, el 
recién nacido tiene sobrepeso, pero retardo en el creci-
miento lineal.

Anemia en madres y niños

La dieta del guatemalteco tiene un aporte de energía 
excesivo; particularmente por el consumo de azúcar y 
otros carbohidratos simples, y está aumentando en gra-
sas y aceites (Hidalgo y García, 2008). Uno de los mitos 
en el tema del hambre en Guatemala es que se necesita 
comer más. No se trata de comer más de lo mismo, sino 
de comer mejor. Lo deficiente de la dieta es su calidad, 
la cual se mide por la densidad de nutrientes en rela-
ción con la energía. Esto conlleva a que se satisfagan o 
sobrepasen las necesidades energéticas, pero no las de 
muchos nutrientes como el hierro, cinc y las vitaminas A, 
D, C, folato y B12. En uno de los pocos estudios que exa-
minan en detalle el problema de la transición nutricional 
en Guatemala, Hidalgo y García (2008) resaltan lo escaso 
y caro que es el frijol y cómo este se sustituye con pastas 
o fideos en el área rural. Estos autores también comentan 
que en la dieta rural:

se incluyen con frecuencia los conocidos produc-
tos ‹chatarra, chucherías o golosinas›, cuyo con-
tenido de componentes químicos es alto —para  
preservar color, olor, sabor, consistencia y mayor 
duración en las estanterías— pero su valor nutri- 

FIGURA 3

Desnutrición aguda y sobrepeso en niños menores de 
5 años en Guatemala (ENSMI–2008/09). 
Por definición, un 2,3% de la población se encuentra 
arriba o abajo del punto de corte de 2 DE o –2DE 
respectivamente, de acuerdo al estándar de la OMS+

Desnutrición aguda Sobrepeso

+ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008 
(ENSMI–2008/09). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
(MSPAS)/Instituto Nacional de Estadística (INE/Centros de Control y 
Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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tivo es cuestionable. Por otro lado, en estudios 
cualitativos sobre la diversidad de la dieta en el 
área rural en el oriente del país, se ha determi-
nado que el único alimento que está presente en 
la alimentación familiar de manera constante es el 
maíz. En segundo lugar de frecuencia se reportan 
las grasas y azúcares, en tercer lugar el frijol, al 
mismo nivel que los productos chatarra (Hidalgo 
y García, 2008, p.30).

La anemia se define como una concentración baja de 
hemoglobina en la sangre; y aunque sus causas inclu-
yen tanto deficiencias nutricionales como infecciones 
parasitarias, en general, refleja la calidad de la dieta. La 
prevalencia de anemia en las encuestas de la ENSMI se 
determinó a través de muestras de sangre capilar usando 
el método Hemocue en niños de 6 a 59 meses de edad 
(excluyéndose a los menores de 6 meses) y en mujeres 
de 15 a 49 años (MSPAS, 2010). Se utilizaron criterios 
del Centro para el Control de Enfermedades (CDC, por sus 
siglas en inglés) que se ajustaron por altitud (CDC, 1998), 
y que variaban por estado fisiológico en mujeres y por 
edad en niños. Los datos de la ENSMI 2008/2009 indican 
que la prevalencia de anemia en mujeres que no están 
embarazadas es del 21,4% y en las embarazadas del 
29,1%. Las consecuencias de la anemia materna inclu-
yen bajas reservas de hierro en el recién nacido, mayor 
morbilidad y mortalidad neonatal infantil y materna, y 
mayor riesgo de parto prematuro y de bajo peso al nacer, 
entre otros efectos (Stoltzfus, 2011; Dibley et al., 2012; 
Zeng et al., 2008; Imbad y Bhutta, en prensa). La preva-
lencia de anemia en los niños de 6 a 59 meses de edad es 
del 47,7%, con los valores más altos en los niños meno-
res (ver Figura 5). El niño pequeño depende de las reser-
vas hepáticas de hierro depositadas durante el periodo 
intrauterino, ya que la leche materna es fisiológicamente 
baja en este nutriente (Stoltzfus, 2011). La anemia en los 
niños interfiere con el aprendizaje, el desarrollo cognitivo 
y el comportamiento, y sus efectos pueden ser irreversi-
bles (Walker et al., 2011).

Vitamina A y otros micronutrientes

En la ENSMI 2008/2009 no se incluyó la medición de 
retinol sérico para calcular el nivel de deficiencia de 
vitamina A. Históricamente la avitaminosis A fue un 
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FIGURA 4

Distribución del índice de masa corporal en mujeres 
guatemaltecas no embarazadas de 15 a 49 años de 
edad (ENSMI–2008/09)+

+ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008 
(ENSMI–2008/09). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
(MSPAS)/Instituto Nacional de Estadística (INE/Centros de Control y 
Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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Anemia en niños de 6 a 59 meses en Guatemala 
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problema en Guatemala, el cual llevó al INCAP a ini-
ciar la fortificación del azúcar con vitamina A. No nos 
fue posible obtener los datos o resultados de la Encuesta 
de Micronutrientes 2009/2010. En un comunicado de 
prensa reciente (Vásquez, 2011) se dio la siguiente noti-
cia: «La deficiencia de vitamina A en niños menores de 
cinco años se redujo a un 1.3 por ciento, por lo que está 
prácticamente erradicada en Guatemala, expresó Víctor 
Mayén, al presentar la Encuesta Nacional de Micronu-
trientes (Enmicron) 2009/2010 a solicitud del Minis-
terio de Salud Pública». Esta es una buena noticia pero 
la posibilidad de exceso existe y debe de evaluarse. Se 
recomienda analizar la distribución de valores de retinol 

sérico para determinar si hay evidencia clínica de exceso 
de consumo. Se recomienda revisar el programa de forti-
ficación del azúcar con vitamina A y posiblemente redu-
cir el nivel de fortificación que se ha mantenido constante 
a lo largo de los años, debido al marcado incremento en 
el consumo de azúcar (Fiedler y Helleranta, 2010). A 
la vez, se tendrá que revisar si es necesario continuar 
administrando suplementos de vitamina A en dosis masi-
vas a niños menores de cinco años.1

1 La Enmicron 2009/2010 también tiene información valiosa sobre otros micro-
nutrientes, como ferritina, folatos y vitamina B12.
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las causas de la desnutrIcIón

El marco conceptual de la UNICEF identifica las cau-
sas inmediatas, subyacentes y básicas de la desnu-
trición (ver Figura 6). La interacción de una dieta 

deficiente, ya sea en cantidad y/o calidad, con las infec-
ciones es el factor inmediato que limita la disponibilidad 
de nutrientes a nivel celular e interfiere con el creci-
miento lineal (Black et al., 2008, Martorell et al., 1975). 
Las infecciones tienen un alto costo nutricional; la res-
puesta inmunológica para combatirlas tiene un costo 
metabólico sustancial, y las diarreas disminuyen la absor-
ción de nutrientes. Las infecciones, aun las asintomáti-
cas, reducen el apetito (Martorell et al., 1980). Por medio 
de estos mecanismos, las infecciones, y particularmente 
las diarreas, son una causa importante de la desnutrición 
crónica. En estudios realizados en Guatemala, se demos-
tró que se anuló el efecto negativo de las diarreas sobre 
el crecimiento en los niños que recibieron suplemento 
nutricional con Incaparina y leche (Atole), pero no suce-
dió lo mismo en aquellos que no recibieron alimentación 
mejorada (Martorell et al., 1990).

Según la ENSMI 2008/2009, un 22,5% de las madres o 
cuidadores de niños menores de cinco años reportaron 
que estos tuvieron diarrea en las dos semanas previas a la 
encuesta; sorprendentemente, esta proporción varió muy 
poco entre las zonas urbanas y rurales y entre los grupos 
indígenas y no indígenas. Sin embargo, sí hubo diferen-
cias importantes de acuerdo a la edad, quintil socioeco-
nómico y educación materna. El 19,1% de los menores 
de 6 meses padecieron de diarrea, pero los más afectados 
fueron los niños de 6 a 11 meses y de 12 a 23 meses con 
32,2% y 34,9%, respectivamente. La prevalencia de dia-
rrea fue menor únicamente en las madres con altos nive-
les de educación (ver Figura 7). La misma tendencia se 
observa en la relación entre diarrea y quintil socioeconó-
mico: solo el quintil más alto es sensiblemente más sano 
que los cuatro quintiles inferiores (MSPAS, 2010). Un 

44% de los casos de diarrea en todo el país se consulta-
ron con algún profesional de salud. La educación materna, 
particularmente la superior, ejerce un papel determinante 
en la demanda de servicios; en el caso de las madres con 
un nivel de educación más alto, solo un 10% de sus niños 
tuvieron diarrea, pero un 70% de esos casos se consultó 
con un profesional de salud (ver Figura 7).

Los organismos internacionales dan a conocer cifras rela-
tivamente aceptables acerca del agua y el saneamiento 

FIGURA 6

Las causas de la desnutrición (adaptación del marco 
conceptual de UNICEF)
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ambiental, y parecen no coincidir con las cifras sobre 
diarreas citadas anteriormente. Para el año 2008, la 
UNICEF (2011b) reporta que el 94% de la población 
tenía acceso a fuentes de agua mejoradas, con un 98% 
en el área urbana y un 90% en el área rural; mientras 
que un 81% disponía del uso de servicios sanitarios 
mejorados, el 89% en el área urbana y el 73% en el área 
rural. Estas definiciones son muy amplias. Una fuente 
mejorada incluye las conexiones domésticas o públicas, 
pozos protegidos o la recolección de lluvias, mientras 
que las instalaciones mejoradas van desde simples letri-
nas hasta inodoros. La ENSMI, usando definiciones más 
estrictas, reportó que el 57% de la población represen-
tada en la encuesta de 2008/2009 tenía «una fuente de 
agua entubada para beber», sorprendentemente, con un 
porcentaje menor en las zonas urbanas que en las rura-
les, 53% versus 61%. Por otro lado, únicamente un 40% 
de la población tenía un sanitario conectado al alcanta-
rillado, con el 73% en áreas urbanas y el 11% en áreas 
rurales (MSPAS, 2010). Esta infraestructura «mejorada» 

no garantiza la ausencia de contaminación fecal en el 
agua ni en las comidas. Las inversiones en infraestruc-
tura deben complementarse con educación sobre prácti-
cas de higiene, como el lavado de las manos con jabón, 
las cuales se asocian con una población con mayores 
ingresos y niveles de educación. Un estudio en Guate-
mala encontró que el efecto positivo de la infraestructura 
de agua y saneamiento sobre el crecimiento en la talla 
aumenta de acuerdo al nivel de educación de la madre y 
los ingresos del hogar (Poder y He, 2011).

En todo el mundo se observa un problema grave y poco 
reconocido de prácticas extremadamente pobres de lac-
tancia y de alimentación complementaria. También se 
ha resaltado la falta de información sobre la cobertura y 
calidad de las intervenciones destinadas a mejorar estas 
prácticas (Lutter et al., 2011). La situación en Guatemala 
es igual de alarmante. A pesar de que el 96% de los niños 
en algún momento de su vida lactan, solo el 56% empezó 
a lactar dentro de la primera hora y el 79% durante el 
primer día. Tan solo el 55% de los niños de 0 a 3 meses 
recibieron lactancia exclusiva y en los niños de 4 a 6 
meses de edad, el porcentaje fue de apenas un 8,5% (ver 
Cuadro 2). Esto explica la alta prevalencia de diarrea en 
menores de 6 meses.

Las causas subyacentes incluyen la inseguridad alimenta-
ria, el cuidado inadecuado de la madre y el niño, y la falta 
de agua y saneamiento así como de servicios de salud de 
buena calidad. Las causas básicas son un reflejo del con-
texto social, económico y político e incluyen la pobreza, 
el bajo nivel de educación y la marginación, tanto en la 
falta de servicios como de oportunidades para mejorar 
las condiciones de vida. La alimentación complementaria 
en Guatemala es deficiente en cuanto a sus características 
nutricionales y también se acompaña de contaminación 
microbiológica. No es una coincidencia que la diarrea sea 
más común en niños de 6 a 23 meses de edad.

El porcentaje de niños o madres con problemas nutricio-
nales se presenta en el Cuadro 3 por quintil socioeconó-
mico y por grupo étnico. La desnutrición crónica y la baja 
estatura en las madres (<145 cm) muestran una relación 
muy estrecha con el quintil socioeconómico. Por ejemplo, 
más del 70% de los niños en el quintil más pobre sufren 
desnutrición crónica en comparación con el 14% en el 
quintil más rico; y el 66% de los niños indígenas sufren 
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FIGURA 7

Porcentaje de niños y niñas menores de 5 años con 
diarrea en las últimas dos semanas, según el nivel de 
educación de la madre+

+ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008 
(ENSMI–2008/09). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
(MSPAS)/Instituto Nacional de Estadística (INE/Centros de Control y 
Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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desnutrición crónica en comparación con el 36% de los 
no indígenas. Los departamentos del altiplano indígena 
de Guatemala son los que presentan la mayor prevalencia 
de desnutrición crónica (ver Figura 8). La región Noroc-
cidente tiene un 70,8% de desnutrición crónica, y en el 
otro extremo del país, la región metropolitana tiene un 
26,3%. La desnutrición aguda es baja y menor de lo espe-
rado en relación con los estándares de la OMS en todos 
los quintiles socioeconómicos; la cifra más alta, 1,9%, se 
observa en el quintil 3, y la más baja, 0,7%, en el quin-
til 5 (ver Cuadro 3). En las madres, el bajo peso (IMC< 
18.5) no se relaciona con la pobreza y curiosamente 
se observa el valor más alto, 3,0 %, en el quintil más 
rico. Existe ligeramente más desnutrición aguda en las 
madres no indígenas (1,5 %) que en las madres indíge-
nas (1,3%). El sobrepeso en los niños tiene poca relación 
con la pobreza y es ligeramente más alto en los indígenas. 
En las mujeres, la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
es muy elevada en todos los quintiles de ingreso, aunque 
en mayor grado en los quintiles más ricos. La anemia en 
mujeres y niños, al igual que la obesidad en mujeres, es 
un problema generalizado en todo el país, aunque sí se 
observan valores más bajos en los quintiles más ricos. La 
prevalencia de la anemia en niños indígenas, 49,5%, es 
ligeramente mayor que en los niños no indígenas, 46,3%. 
En cuanto a las mujeres, el porcentaje de anemia es un 
poco mayor en la población indígena.

En resumen, la desnutrición crónica y la talla baja en las 
mujeres tienen una fuerte relación con la pobreza y el 
grupo étnico. La relación con la pobreza y etnia existe, 

FIGURA 8

Porcentaje de desnutrición crónica (talla para la edad), 
para niños y niñas de 3 a 59 meses, por departamento+

+ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2008 
(ENSMI–2008/09). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
(MSPAS)/Instituto Nacional de Estadística (INE/Centros de Control y 
Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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Desnutrición Crónica

CUADRO 2. Condición de lactancia para niños menores de 2 años+,++

Reciben leche materna y otros

Edad en 
meses

No están 
lactando Solo lactancia Agua

Otros 
líquidos

Sucedáneos  
de la leche

Alimentos 
complementarios+++ Total

Grupo de edad

0–3 4,2 55,6 6,0 14,9 15,8 3,5 100,0

4–6 8,5 33,0 6,1 8,8 6,1 37,5 100,0

7–8 13,2 6,7 1,2 2,6 0,7 75,6 100,0

+ Distribución porcentual de las hijas e hijos vivos menores de 2 años, por condición de lactancia en las 24 horas previas a la encuesta, según características 
seleccionadas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
+++ Incluye alimentos como cereales, verduras/frutas, huevo, carne, frijol, tortilla, pan.
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pero es de menor magnitud en el caso de la anemia en 
madres y niños (mayor en los pobres e indígenas), y el 
sobrepeso y la obesidad en mujeres (menor en los pobres 
e indígenas). La desnutrición aguda, el sobrepeso en 
niños y el bajo peso en las madres no tienen ninguna rela-
ción con la pobreza o grupo étnico.

En el apéndice se presentan los resultados de la relación 
de los problemas nutricionales con el área urbana/rural, 
región, departamento, grupo étnico, nivel de educación, 
quintil socioeconómico, edad, sexo, orden de nacimiento, 
e intervalo entre nacimientos (Cuadros A1 a A10). La des-
nutrición crónica es ligeramente más común en los niños 
(50,5 % vs. 49,0%) y es superior en un 60% cuando en el 
orden de nacimiento se trata del cuarto niño en adelante. 
Un intervalo menor de 48 meses entre un nacimiento y 
otro es otro factor de riesgo igualmente importante.

La relación entre la pobreza, la educación y la actividad 
sexual precoz es compleja. La mediana de edad de la pri-
mera unión en 2008/2009 fue 19.4 años, cifra superior 
a lo que se observó en 1987, que era de 18.6 años. La 
mediana de edad de la primera relación sexual fue 18.3 
años, mientras que en 1987 fue 18.4 años. La mediana de 
edad del primer nacimiento fue 20.5 años en 2008/2009, 

con cifras ligeramente menores en los no indígenas que en 
los indígenas: 20.0 versus 20.8. Sin embargo, la mediana 
de edad del primer nacimiento fue notablemente mayor en 
mujeres con nivel de educación superior (27.1 años) y en 
el quintil económico más alto (23.2 años). En 2008/2009, 
un 6% de las mujeres reportaron que dejaron de estudiar 
por haberse casado o unido y un 2,8%, por embarazo. Las 
cifras correspondientes a las mujeres que estudiaban en 
el nivel superior son sensiblemente mayores: 11,2% y 
5,4%, respectivamente. El 23,5% de las mujeres reporta-
ron haber tenido su primer hijo antes de cumplir 18 años, 
lo que aumenta el riesgo de bajo peso al nacer (UNICEF/
WHO, 2004). De igual modo, se sabe que las madres que 
nacieron con bajo peso transmiten este riesgo a sus hijos 
(Farina et al., 2010; Klebanoff et al., 1997). Un análisis 
multivariado encontró que el riesgo de desnutrición cró-
nica en niños menores de tres años fue entre un 25% y 
un 50% mayor en las madres que, al momento de reali-
zarse la encuesta, eran menores de 20 años, en compara-
ción con aquellas de 20 a 35 años de edad en las ENSMI 
de 1987, 1995, y 1988/1989 (Martorell et al., 2002). 
En resumen, estos hallazgos demuestran la prioridad que 
debiera tener la planificación familiar dentro de los pro-
gramas de salud materno-infantil enfocados en la erradi-
cación de la desnutrición crónica. 

CUADRO 3.  Características nutricionales de niños de 3 a 59 meses de edad y de mujeres de 15 a 49 años, 
por nivel de pobreza y grupo étnico (ENSMI, 2008/2009)

Niños (3–59 meses) Mujeres (15–49 años)

Quintil 
económico

Desnutrición 
crónica

Desnutrición 
aguda Sobrepeso Anemia

Talla  
<145 cm

IMC 
<18.5

Sobrepeso 
y obesidad 
(IMC ≥25)

Anemia 
No-E

Anemia 
E

1 (más pobre) 70,2 1,4 3,4 50,7 46,9 1,4 36,7 27,9 29,9

2 59,7 1,4 3,8 51,4 36,3 1,4 48,0 25,1 37,8

3 43,8 1,9 3,8 46,2 29,8 1,4 54,7 16,7 28,1

4 25,5 1,2 5,0 43,2 18,6 1,4 60,8 17,6 20,6

5 (más rico) 14,1 0,7 6,1 39,8 10,2 3,0 61,0 14,7 20,2

Etnia

Indígena 65,9 1,3 5,1 49,5 48,3 0,7 46,8 24,9 32,2

No indígena 36,2 1,5 4,9 46,3 19,0 2,2 53,2 19,0 26,6

+ Solo incluye niños de 3 a 59 meses de edad
IMC = Índice de masa corporal
No-E = no embarazada
E = embarazada
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evolucIón de los problemas nutrIcIonales 
en Guatemala

Mortalidad en menores de cinco años

En 1970, la tasa de mortalidad en los menores de 
cinco años en Guatemala era muy elevada: 165 falle-
cidos por cada 1.000 nacidos vivos (UNICEF, 2011b). 
Desde entonces, la mortalidad ha bajado sin interrup-
ción. Veinte años después, en 1990, la cifra era de 76; 
de 48 en el año 2000; y de 40 en 2009. Sin embargo, 
todos los países centroamericanos tuvieron tasas meno-
res que Guatemala en 2009: Costa Rica, 11; El Salva-
dor, 17; Panamá, 23; Nicaragua, 26; y Honduras, 30. 
Estas cifras reflejan la cobertura y calidad de los servi-
cios de salud y sus programas de vacunación y control 
de enfermedades, al igual que el grado de desnutrición 
en cada país.

Desnutrición crónica

Afortunadamente, Guatemala ha tenido muchas encues-
tas nacionales que permiten conocer la evolución de la 
desnutrición crónica y aguda a lo largo del tiempo. En 
el año 2009, un grupo de investigadores publicó una 
monografía del Programa Regional de Seguridad Alimen-
taria y Nutricional de Centroamérica (PRESANCA) que 
contiene un nuevo análisis con una metodología uni-
forme de todas las encuestas disponibles (Palmieri et al., 
2009). Se utilizaron los estándares de la OMS y se inclu-
yeron todos los niños de 0 a 59 meses de edad, salvo 
en el caso de la encuesta de 1987, en la cual solo se 
midieron niños menores de 36 meses (ver Cuadro 4). El 
estudio del PRESANCA no incluyó la ENSMI 2008/2009, 

4

CUADRO 4.  Evolución de la desnutrición crónica y el sobrepeso en Guatemala (datos del periodo 1966 a 
2002 de Palmieri et al ., 2009)

Desnutrición crónica+ Desnutrición aguda++

Encuesta Indígenas No indígenas Total Indígenas No indígenas Total

1966 — — 63,5 — — 3,6

1987+++ 76,0 52,5 62,2 1,9 2,8 2,4

1995 72,3 42,8 55,5 3,7 3,9 3,8

1998 72,8 41,1 52,8 2,4 3,2 2,9

2000++++ 65,2 38,8 51,1 3,5 3,1 3,3

2002 74,8 40,9 54,5 1,8 1,9 1,8

2008/2009 65,9 36,2 47,9 1,0 1,1 1,1

+ Baja talla de acuerdo a la edad < –2 DE
++  Bajo peso de acuerdo a la talla < –2 DE
+++  La encuesta ENSMI 1987 solo incluyó niños de 0 a 36 meses de edad. En todas las otras encuestas se incluyeron niños de 0 a 59 meses de edad.
++++  Encuesta ENCOVI.
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información que hemos agregado a la base de datos. La 
encuesta Regional de Alimentación y Nutrición se llevó 
a cabo en 1966 y demostró que un 63,5% de los niños 
menores de cinco años padecían de desnutrición cró-
nica; lamentablemente no se identificó la etnia en esta 
encuesta. En 1987, el 62,2% de los niños guatemalte-
cos sufría desnutrición crónica, con cifras del 76,0% en 
los indígenas y 52,5% en los no indígenas. Debido a que 
no se incluyó a los niños de tres a cinco años, como en 
todas las encuestas posteriores, la encuesta de 1987 
subestima la prevalencia de la desnutrición crónica. Sin 
embargo, los datos de 1966 y 1987 sugieren que en el 
periodo 1970–1990, cuando se redujo la mortalidad en 
los menores de cinco años a menos de la mitad, la preva-
lencia de la desnutrición crónica se mantuvo en niveles 
muy altos. Las diferencias en la prevalencia de la desnu-
trición crónica entre las encuestas de 1987 y 1995, un 
intervalo de ocho años, sugieren un progreso importante 
y mayor en la población no indígena (–9.7 en no indí-
genas versus –3.7 puntos porcentuales [pp] en indíge-
nas o –1.2 y –0.5 pp/año, respectivamente). Tomando 
en cuenta que las cifras de 1987 están subestimadas, el 
progreso fue aún mayor.

La forma en que se interpreta la evolución de la desnu-
trición crónica desde 1995 depende del valor que se le 
dé a la encuesta del año 2000. Esta fue una Encuesta 
de Condiciones de Vida (ENCOVI), con una metodología 
diferente a la utilizada en las ENSMI. En análisis previos, 
encontramos una menor calidad en los datos antropo-
métricos de la ENCOVI 2000: una desviación estándar 
del puntaje de zeta de talla elevado, menor porcentaje 
de casos con información antropométrica, y diferen-
cias en las características de casos con y sin antropo-
metría. Debido a estas deficiencias, decidimos descartar 
la ENCOVI 2000 y solamente usar las encuestas ENSMI 
para evaluar las tendencias de la desnutrición crónica 
(Martorell et al., 2002). Además, los cambios entre los 
años 1998, 2000 y 2002, particularmente en indíge-
nas, son de tal magnitud que son poco probables en tan 
corto tiempo; los datos erráticos parecen ser los del año 
2000. Si ignoramos la encuesta ENCOVI 2000, podemos 
decir que hubo un periodo de estancamiento entre 1995 
y 2002, hasta llegar al periodo de 2002 a 2008/2009, 
donde las cifras sugieren una tendencia a mejorar, par-
ticularmente en la población indígena. En este último 
periodo, el país mejoró 6.6 pp o 1.0 pp/año. En los 

indígenas, el cambio absoluto fue de –8.9 pp o –1.4 pp/
año mientras que en los no indígenas fue de –4.7 pp 
en absoluto o –0.7 pp/año. Es decir, en el año 2002 se 
empezó a disminuir la brecha entre las etnias en cuanto 
a desnutrición crónica, pero aún quedó mucho por hacer. 
Mientras que en el año 2002, la diferencia en la preva-
lencia favoreció a los no indígenas en 33.9 pp, esta solo 
bajó a 29.7 pp en el periodo 2008–2009.

Desnutrición aguda

La desnutrición aguda siempre ha sido muy baja y muy 
similar en la población indígena y la no indígena. De 
acuerdo a los estándares de la OMS, la desnutrición aguda 
disminuyó en las encuestas de 2002 y de 2008/2009 de 
1,8% a 1,1% (ver Cuadro 4).

Talla materna

La talla en el adulto refleja la desnutrición crónica en la 
niñez, es decir décadas previas. Considerando que el rango 
de edad en las encuestas fue de 15 a 45 años, el hecho de 
que la talla materna sea muy baja y que no haya cambiado 
ente 1995 y 2008/2009 nos indica que los determinan-
tes de la desnutrición crónica se mantuvieron estáticos 
durante muchas décadas del siglo pasado (ver Figura 9). 
Tampoco ha mejorado la brecha entre los grupos étnicos, 
la cual es ligeramente superior a los 5 cm.

Anemia

Por otro lado, disponemos de datos de las ENSMI de 
2002 y de 2008/2009 sobre anemia. Resulta alarmante 
que la prevalencia de la anemia en niños de 6 a 59 meses 
haya aumentado en el país de 39,7% a 47,7% (ver 
Cuadro 5). Parece ser que este deterioro ha ocurrido en 
todos los grupos sociales y regiones. Por ejemplo, en las 
zonas urbanas cambió de 35,2% a 46,2% y en las áreas 
rurales, de 41,8% a 48,6%. En las mujeres se ha obser-
vado lo mismo pero en mayor grado y con mayor consis-
tencia en las mujeres no embarazadas (ver Cuadro 6). 
En las embarazadas, el cambio ha sido leve, de 20,2% a 
21,4%, pero en las mujeres no embarazadas, el cambio 
fue de 22,1% a 9,1%.
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El sobrepeso y la obesidad en las mujeres

El sobrepeso y la obesidad en las mujeres están aumen-
tando rápidamente, un tanto más en las indígenas (ver 
Figura 10). De 1995 a 2008/2009, es decir, en 13 o 14 
años, el porcentaje de sobrepeso y obesidad aumentó 
de 28% a 47% en las indígenas y de 38% a 53% en las 
no indígenas. Al igual que la anemia en mujeres y niños, 
la obesidad ya es un problema generalizado en Guate-
mala; tanto la anemia como la obesidad son problemas 
de todos, sin distinción de ricos o pobres. 

Resumen de cambios

Existe un panorama mixto en relación con los cambios. 
La parte alentadora es que la desnutrición crónica dismi-
nuyó de 2002 a 2008/2009 y aún más en la población 
indígena, aunque la cifra de Guatemala, 48% en niños 
de 0 a 59 meses de edad, figura entre las más altas del 
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FIGURA 9

Evolución de la talla materna (cm) en Guatemala
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CUADRO 5. Anemia en niños y niñas de 6 a 59 meses (2002–2008)+,++

Características seleccionadas

Anemia en niños y niñas

ENSMI 2002 ENSMI 2008/2009

Área
Urbana 35,2 46,2
Rural 41,8 48,6

Región
Metropolitana 32,8 40,7
Norte 36,1 46,8
Nororiente 46,3 52,2
Suroriente 37,1 48,3
Central 34,7 51,9
Suroccidente 45,5 49,0
Noroccidente 47,4 47,5
Petén 37,9 48,5

Grupo étnico
Indígena 41,9 49,5
No indígena 38,2 46,3

Nivel de educación
Sin educación 41,4 48,3
Primaria 41,3 49,2
Secundaria o más 28,9 42,9

Total 39,7 47,7

+ Porcentaje (*) de niños y niñas de 6 a 59 meses de edad, con anemia según características seleccionadas. Guatemala de 2002 a 2008. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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mundo. A un ritmo de cambio de –1.0 pp/año, el que se 
encontró en el país, tomará más de cuatro décadas erra-
dicar la desnutrición crónica en Guatemala. Los otros 
cambios, es decir, el aumento de la obesidad en muje-
res y de la anemia en niños y mujeres, son preocupan-
tes y aparentemente contradicen los cambios positivos 
en la desnutrición crónica. Proponemos que la obesidad 
y la anemia podrían atribuirse a un deterioro en la cali-
dad de la dieta. Diversos estudios realizados en los Esta-
dos Unidos muestran una relación entre la anemia y la 
obesidad en mujeres e incluso en niños (Brotanek et al., 
2007). Los autores de un estudio en niños norteameri-
canos señalan las dietas altas en calorías pero pobres 
en micronutrientes como un factor común causante del 
sobrepeso y la anemia, y específicamente el consumo 
excesivo de leche entera (uso prolongado de biberón), el 
alto consumo de jugos y bebidas azucaradas, y otros ali-
mentos chatarra (Brotanek et al., 2007). La desnutrición 

crónica, como hemos visto, tiene muchas causas pero 
la falta de hierro no parece ser una de ellas. En primer 
lugar, un metaanálisis de ensayos clínicos no aleatorios 
demostró que los suplementos de hierro no mejoraron el 
crecimiento en los niños de países en vías de desarrollo 
(Ramakrishnan et al., 2004). En segundo lugar, usando 
datos de una encuesta sobre micronutrientes en Hon-
duras, se encontró que no había relación entre la ane-
mia y la desnutrición crónica en los niños (Albalak et 
al., 2000); es decir, el tener uno de los problemas no 
aumentó de manera significativa el riesgo de padecer el 
otro problema también. Por último, el hecho de que la 
pobreza se relacione estrechamente con la desnutrición 
crónica, pero débilmente con la anemia, nos indica que 
tienen causas diferentes.

Desafortunadamente, Guatemala no cuenta con infor-
mación alimentaria en las encuestas nacionales, lo cual 

CUADRO 6. Anemia en mujeres de 15 a 49 años, no embarazadas y embarazadas (2002–2008)+,++

Características 
seleccionadas

Anemia en mujeres no embarazadas Anemia en mujeres embarazadas

ENSMI 2002 ENSMI 2008/2009 ENSMI 2002 ENSMI 2008/2009

Área
Urbana 16,5 19,1 18,0 27,5
Rural 22,3 23,1 24,1 30,0

Región
Metropolitana 13,1 16,6 13,1 30,1
Norte 23,9 21,7 27,4 33,1
Nororiente 25,9 27,4 21,7 32,1
Suroriente 23,5 13,8 20,9 17,8
Central 18,4 21,2 20,7 26,4
Suroccidente 22,1 25,3 34,7 33,8
Noroccidente 19,9 22,9 16,1 23,9
Petén 32,0 21,3 34,3 34,1

Grupo étnico
Indígena 24,4 24,9 23,6 32,2
No indígena 17,8 19,0 21,2 26,6

Nivel de educación
Sin educación 24,7 27,8 21,8 33,0
Primaria 20,5 20,8 24,8 28,8
Secundaria o más 11,2 16,2 14,4 25,7

Total 20,2 21,4 22,1 29,1

+ Porcentaje (*) de mujeres de 15 a 49 años de edad no embarazadas y con anemia que tuvieron un hijo o hija en los 5 años previos a cada encuesta; y porcentaje (*) de 
mujeres de 15 a 49 años de edad, embarazadas y con anemia en el momento de cada encuesta, según características seleccionadas. Guatemala de 2002 a 2008. ENSMI-
2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de Esta-
dística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).



evolucIón de los problemas nutrIcIonales en Guatemala

1 7

hubiera permitido un análisis de los cambios en los patro-
nes de alimentación y consumo de nutrientes. Además, 
es difícil identificar las causas específicas del aumento en 
el crecimiento físico en los niños menores de dos años. 
Por ejemplo, sabemos que ha mejorado la escolaridad 
materna, el agua y saneamiento, y que ha disminuido la 
pobreza, factores que, entre otros, inciden en la desnu-
trición crónica.
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FIGURA 10

La epidemia de sobrepeso y obesidad 
(IMC>25) en Guatemala según grupo étnico
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5

experIencIas en otros países

México

Las experiencias y lecciones aprendidas de México en sus 
esfuerzos por erradicar la desnutrición crónica son muy 
valiosas para Guatemala por varias razones. Primero, 
una parte importante de la población en ambos países 
es indígena y enfrenta problemas similares de margina-
ción, pobreza y desnutrición. Segundo, México ha sido 
pionero en diseñar e implementar programas innovado-
res y lo ha hecho dentro de una «cultura de evaluación» 
en la cual el Estado coopera con la comunidad académica 
y de investigación, en particular con el Instituto Nacional 
de Salud Pública de México, para diseñar conjuntamente 
programas basados en la evidencia, establecer sistemas 
de monitoreo y evaluación, y utilizar la investigación ope-
rativa para solucionar los problemas identificados en los 
programas. Estas lecciones, tanto positivas como nega-
tivas, han sido difundidas ampliamente y están disponi-
bles en revistas internacionales.

México cuenta con tres encuestas nacionales de nutri-
ción (1988, 1999 y 2006) y en el año 2012 tendrá una 
más (Rivera et al., en prensa). La prevalencia de desnu-
trición crónica que se encontró fue de 26,9%, 21,5%, y 
15,5% en las tres encuestas, respectivamente. Al com-
parar la disminución de la desnutrición crónica por 
periodo, 1988–1999 versus 1999–2006, se concluyó 
que el cambio fue mayor en el segundo periodo. En el pri-
mer periodo, la disminución fue de –0.49 pp/año, y en 
el segundo fue de –0.86 pp/año. Además, los cambios 
en el primer periodo no disminuyeron las brechas entre 
los grupos sociales, y aumentaron las existentes entre los 
indígenas y los no indígenas. En cambio, en el segundo 
periodo, sí se observó una disminución de las brechas; 
se vio un aumento de la equidad en la carga de desnutri-
ción entre los grupos sociales pero en menor grado entre 

los grupos étnicos. En la Figura 11 se divide la población 
de Guatemala y México por grupos étnicos y se presentan 
las tendencias por grupo. La tendencia de la desnutrición 
crónica en la población indígena fue mayor en México de 
1999 a 2006 (–2.2 pp/año) que en Guatemala de 2002 a 
2008/2009 (–1.4 pp/año). En la población no indígena, 
el cambio fue inferior al que se observó en la población 
indígena pero idéntico en los dos países, –0.7 pp/año.

¿Cómo logró México disminuir la desnutrición crónica y 
en el segundo periodo, acelerar el descenso y disminuir 
las brechas entre los grupos sociales? Un análisis de los 
datos de la encuesta de 1988 reveló que los programas 
en México no estaban dirigidos a los grupos de pobla-
ción que más los necesitaban; es decir, las familias más 

49,2

FIGURA 11

Evolución de la desnutrición crónica por grupo étnico 
en Guatemala (encuestas ENSMI, 0–59 meses) y 
México (0–59 meses)
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vulnerables, las de la región sur, las de zonas rurales, las 
indígenas, las de mayor pobreza y las que tenían niños 
menores de dos años tenían menor probabilidad de reci-
bir los beneficios. Otro hallazgo fue que los programas 
dirigían casi todo su esfuerzo a la distribución de alimen-
tos y no coordinaban sus acciones con otras como la pro-
visión de agua y saneamiento ambiental y los servicios de 
salud. También se encontró que los alimentos distribui-
dos o subsidiados no eran los adecuados para niños de 
6 a 24 meses, y los componentes educativos eran débi-
les. Este análisis llevó a diseñar estrategias novedosas, 
basadas en evidencia, para combatir la desnutrición cró-
nica, principalmente el Programa de Educación Salud y 
Alimentación (Progresa), el cual sobrevivió y prosperó 
con el gobierno siguiente pero tomando el nombre de 
Oportunidades. Un elemento clave de Progresa fue enfo-
car los beneficios en los hogares de menores ingresos, lo 
cual se comprobó con el análisis de la encuesta de 1999. 
El programa Progresa/Oportunidades incluye transfe-
rencias monetarias condicionadas, alimentos comple-
mentarios enriquecidos con micronutrientes diseñados 
específicamente para el niño pequeño, un mayor énfasis 
en el componente educativo, entre muchos otros compo-
nentes. La inversión sigue siendo amplia y Oportunidades 
cubre a 6 millones de hogares. Algo que ha caracterizado 
a Oportunidades es que ha estado sometido a monitoreo 
y evaluación, lo que ha servido de retroalimentación para 
mejorar el programa; y la investigación ha contribuido a 
rediseñarlo. Por ejemplo, se encontró que en los casos de 
anemia, la papilla fortificada tenía un efecto menor de lo 
esperado, por lo que se cambió el tipo de hierro que se 
adicionaba y se demostró que la nueva formulación tenía 
mejor biodisponibilidad y una adecuada aceptación. Las 
evaluaciones han permitido conocer el impacto positivo 
del programa usando diseños rigurosos y análisis apro-
piados; esto ha permitido su publicación en revistas de 
prestigio internacional.

El impacto de Oportunidades podría ser mejor. A pesar 
de que las transferencias están condicionadas a una 
mayor asistencia a los servicios de salud, estos no son de 
buena calidad. Se ha desatendido la educación y no se ha 
logrado tener un impacto sobre las prácticas de lactan-
cia y de alimentación complementaria. Pese a su buena 
aceptación, el consumo de la papilla fortificada (nutri-
sano) para niños de 6 a 24 meses es menor de lo deseado, 
en parte por la dilución en el consumo en el hogar, la falta 

de disponibilidad en los centros, y la falta de un compo-
nente de educación y comunicación efectivo para su pro-
moción. Queda mucho por hacer para lograr una mayor 
efectividad pero existe la voluntad y los mecanismos para 
ello. Los éxitos de Oportunidades han coincidido con un 
crecimiento económico positivo y con la disminución de 
la pobreza. Al mismo tiempo, la obesidad y las enferme-
dades crónicas son un problema muy importante que ya 
se reconoce en las políticas y programas del Gobierno.

Brasil

En Brasil se han realizado cuatro encuestas nacionales 
a lo largo de 33 años. La prevalencia de desnutrición 
crónica era de 37,1% en 1974/1975, con una marcada 
inequidad por quintil socioeconómico (ver Figura 12). 
Desde entonces, se ha visto una rápida reducción en la 
prevalencia de desnutrición crónica y una disminución 
marcada en la desigualdad, no solo en desnutrición cró-
nica sino también en indicadores de morbilidad y mortali-
dad, acceso a servicios de salud (visitas prenatales y usos 
de métodos anticonceptivos modernos), agua y sanea-
miento, educación y el poder adquisitivo familiar, entre 
muchos asuntos (Monteiro et al., 2010; Barros et al., 
2010). En la Figura 12 podemos observar cómo la brecha 

FIGURA 12

Desigualdad socioeconómica en desnutrición crónica 
en Brasil, 1974–2007 (Monteiro et al., 2009)
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en la desnutrición crónica entre los quintiles extremos se 
ha reducido, aunque sigue existiendo.

La desnutrición aguda en los niños no ha sido un pro-
blema en las últimas décadas a escala poblacional, con 
cifras de 2.2, 2.5, y 1.6 para las encuestas de 1989, 1996 
y 2006/2007, respectivamente. El sobrepeso en niños ha 
variado entre el 7% y el 8%. Al igual que en México, la 
obesidad en los adultos es un problema muy serio.

¿Cómo se explica el notable cambio en la desnutrición 
crónica? Varios autores lo atribuyen al crecimiento eco-
nómico acompañado de políticas públicas orientadas a 
combatir la pobreza y la inequidad (Santos et al., 2011; 
Victora et al., 2011; Barros et al., 2010; Monteiro et al., 
2010). La inversión en infraestructura (agua y sanea-
miento, y escuelas) ha sido considerable pero aún que-
dan muchas brechas (Monteiro et al., 2010).

Entre los programas considerados como los más importan-
tes se encuentra el Sistema Único de Saúde o Sistema Único 
de Salud, que desde 1989 le proporciona a todos los bra-
sileños cuidados médicos gratuitos por medio de un sis-
tema nacional de salud único en América Latina, ya que 
está financiado por impuestos y contribuciones al seguro 
social. Se ha dado mucho énfasis a la participación comu-
nitaria, el componente educativo y el uso de los medios de 
comunicación masiva (Victora et al., 2010). Brasil también 
ha sido pionero en el uso de programas de transferencias 
monetarias condicionadas a conductas de salud y educa-
ción. El Programa Bolsa Família se ha difundido por todo 
el país pero está mayormente enfocado en los más nece-
sitados. Cubre 12.9 millones de familias, o casi 52 millo-
nes de personas, es decir, el 25% de la población brasileña 
(Santos et al., 2011). No distribuye alimentos complemen-
tarios fortificados para niños de 6 a 24 meses, pero sí se 
centra en la educación. Muchas evaluaciones indican que 
las familias beneficiadas gastan más en alimentos, particu-
larmente aquellas con inseguridad alimentaria. El monto 
establecido ha aumentado y ahora se otorgan alrededor de 
300 dólares estadounidenses por familia. Desde 2001, el 
programa Bolsa Família ha contribuido a reducir la pobreza 
y a bajar el coeficiente Gini (Santos et al., 2011). Igual-
mente, Monteiro et al. (2010) concluyen que:

La experiencia brasileña es un ejemplo del impacto 
crítico que pueden tener sobre la desnutrición 

infantil las políticas que persiguen la redistribu-
ción de ingresos, y el acceso universal a educa-
ción, salud, agua y saneamiento. Estas políticas 
deberían estar entre las prioridades más altas 
de gobiernos verdaderamente comprometidos a 
reducir la desnutrición y a mejorar la calidad de 
vida de las siguientes generaciones (Monteiro et 
al., 2010, p.309).

Bolivia

Al igual que Guatemala, Bolivia tiene una población indí-
gena numerosa. Un 28,5% de la población menor de 
cinco años sufre desnutrición crónica según la encuesta 
de 2008 (OMS, 2011); la desnutrición crónica es 2.6 
veces mayor en las zonas rurales, en gran parte pobladas 
por indígenas, que en las zonas urbanas (Morales et al., 
2010). A mediados de 2007, se lanzó el programa Des-
nutrición Cero con la meta, hasta el año 2011, de redu-
cir al 50% la desnutrición crónica en los menores de dos 
años; este programa multisectorial empezó en 52 munici-
pios a los que se dio prioridad por su pobreza e inseguri-
dad alimentaria. Su segunda etapa pretende llegar a 166 
municipios, o sea alrededor de la mitad del total (Minis-
terio de Salud y Deportes, 2008). Para finales de 2011, 
el plan estratégico contemplaba prestarle servicios a 2.5 
millones de madres y menores de cinco años, pero es 
difícil conocer su cobertura actual. En cuanto al diseño, 
tiene muchos de los mismos elementos de los progra-
mas en México y Brasil, incluyendo mejoras en el sistema 
de salud y en las prácticas de lactancia y alimentación 
complementaria, el uso de un alimento fortificado (nutri-
bebé), los micronutrientes (incluyendo el uso de polvos 
de micronutrientes o “chispitas”), y las transferencias 
monetarias condicionadas a la asistencia a visitas prena-
tales y a las del niño sano, entre muchos aspectos. Tam-
bién se promueve la dignidad y autoestima del indígena 
y se valoran sus costumbres y tradiciones, incluyendo la 
medicina tradicional. Aunque en teoría es un programa 
multisectorial, el Ministerio de Salud y Deportes es la 
entidad que lo ha implementado principalmente.

Ha habido problemas de implementación y calidad del 
programa (Morales et al., 2010) y su expansión continúa, 
pero a un ritmo menor de lo planeado. Una evaluación 
realizada por un grupo externo (no se da la fecha de la 
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visita pero aparentemente fue en 2010) detalló muchos 
problemas relacionados con los temas de multisectoria-
lidad, gestión y financiamiento; monitoreo y evaluación; 
calidad de los servicios; comunicación y micronutrien-
tes (Ministerio de Salud y Deportes, 2010). Una carac-
terística del programa es que su expansión se da en un 
«contexto político particular, con un gobierno central 
mayoritario pero con un alto nivel de polarización res-
pecto a algunos gobiernos departamentales y locales» 
(Morales et al., 2010, p.6). Recientemente, el presi-
dente Evo Morales fue reelecto para un segundo periodo 
(2010–2015) y el programa continúa. Pelletier y Hoey 
(2011) opinan que el programa subestimó el reto de la 
obtención y mantenimiento del apoyo político a los nive-
les altos, medianos y locales; en particular, notan que el 
apoyo del Presidente ha sido escaso y débil después del 

lanzamiento. Al igual que el grupo evaluador externo, 
estos autores llaman la atención al hecho de que el Pre-
sidente no ha convocado al CONAN (Consejo Nacional de 
Alimentación y Nutrición), encabezado por él mismo e 
integrado por los ministros correspondientes, para coor-
dinar los esfuerzos intersectoriales.

Es demasiado temprano para saber si el programa Des-
nutrición Cero será exitoso o no. Si fracasa, no será tanto 
por motivos de diseño sino de implementación. Es impor-
tante que el componente de monitoreo y evaluación se 
refuerce, ya que ha sido muy importante para mejorar los 
programas de México y Brasil. La sostenibilidad de los 
programas en estos dos países se debe, en parte, a que 
existe evidencia del impacto positivo en nutrición y salud 
de los grupos objetivos.
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análIsIs de las estrateGIas e 
IntervencIones Gubernamentales 
Implementadas para prevenIr y tratar la 
desnutrIcIón aGuda y crónIca en el país, 
destacando las fortalezas y debIlIdades

Institucionalidad de políticas y  
programas de nutrición

El Consejo Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricio-
nal (CONASAN) se conformó hace más de dos décadas. 
La SAN es un concepto muy amplio que involucra cua-
tro pilares: disponibilidad de alimentos, acceso a ellos, 
consumo de alimentos y finalmente, utilización bioló-
gica (Delgado, 2010b). Con base en un decreto del Con-
greso de la República, en 2005, se estableció el Sistema 
Nacional de Seguridad Alimentaria (SINASAN) y se creó 
la Secretaría de Seguridad Alimentaria y Nutricional 
(SESAN) (Palmieri y Delgado, 2011). La institucionalidad 
de SAN está conformada por tres niveles: la dirección y 
decisión política a cargo del CONASAN, la coordinación 
y planificación técnica por la SESAN, y la ejecución de 
las actividades a cargo de las instituciones miembro de la 
SINASAN que son las responsables de las acciones en SAN 
(Palmieri y Delgado 2011). La lista de los integrantes de 
la SINASAN es extensa e incluye: i) la Vicepresidencia; 
ii) ocho ministerios: Ministerio de Agricultura, Ganadería 
y Alimentación (MAGA), Ministerio de Ambiente y Recur-
sos Naturales (MARN), Ministerio de Comunicaciones, 
Infraestructura y Vivienda (MICIVI), Ministerio de Eco-
nomía, Ministerio Educación (MINEDUC), Ministerio de 
Finanzas Públicas (MINFIN), Ministerio de Salud Pública 
y Asistencia Social (MSPAS) y el Ministerio de Trabajo; 
iii) dos Secretarías: Secretaría de Coordinación Ejecutiva 

de la Presidencia (SCEP) y Secretaría de Obras Sociales 
de la Esposa del Presidente (SOSEP), y iv) representantes 
del sector privado y de la sociedad civil (Palmieri y Del-
gado, 2011).

El Instituto Centroamericano de Estudios Fiscales y 
la UNICEF realizaron un análisis detallado del presu-
puesto público del Gobierno central y del Instituto de 
Fomento Municipal (INFOM) con el propósito de esti-
mar el gasto público en seguridad alimentaria y nutri-
cional (GPSAN) durante el periodo 2008–2011 (ICEFI/
UNICEF, 2011). En 2008, el GPSAN ascendió a 2,265.5 
millones de quetzales, en 2009 llegó a 3,508.6 millo-
nes de quetzales, y en 2010 alcanzó 4,507.9 millo-
nes de quetzales. En 2011 la asignación ascendió a 
4,753.7 millones de quetzales. Con relación a la eco-
nomía, el GPSAN representó un 0,76% del PIB en 2008 
y cerca del 1,30% en 2010 y 2011. El gasto anual per 
cápita fue de 165.33 de quetzales en 2008 y de 323.07 
de quetzales en 2011. El programa Mi Familia Progresa 
(MIFAPRO) es la causa de la mayor parte del incre-
mento. La mayor inversión está constituida por los pro-
gramas de protección social que representan cerca del 
37,7% del gasto total. Los programas de agua potable 
y saneamiento así como los de vivienda representan el 
17,0% y el 12,7%, respectivamente. La proporción del 
GPSAN invertida en salud preventiva, materna e infan-
til fue de 12% (PNUD, 2011).
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La SESAN tiene una labor muy difícil de planificación, 
coordinación de esfuerzos y apoyo técnico a muchísimas 
entidades estatales que son las responsables de las accio-
nes (Delgado, 2010b). Las experiencias mundiales en el 
pasado y en el presente, como es el caso de Bolivia, con 
esquemas de coordinación intersectorial, tanto de nutri-
ción como de SAN, no han sido siempre exitosas (Pelle-
tier y Hoey, 2011). El nuevo Gobierno de Guatemala ha 
creado un Ministerio de Desarrollo Social con la finalidad 
de agrupar todas las políticas y ejecutar los programas 
relacionados al tema que, en la actualidad, se encuen-
tran dispersos en distintos ministerios y secretarías. Esto 
parece tener algunas ventajas, tales como mejores posi-
bilidades de coordinación intersectorial, mayor apoyo al 
desarrollo social, un presupuesto claro y fiscalizable, y 
una menor duplicación de programas. Se ha dado a cono-
cer que la SESAN continuará funcionando, pero no queda 
claro cuál será su relación con el nuevo ministerio.

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social

El gasto social fue de 18,915 millones de quetzales en 
2007 y de 26,978 millones de quetzales en 2010, refle-
jando un 43% de incremento (SEGEPLAN, 2011). El gasto 
en salud, como finalidad, se situó en 3,009 millones de 
quetzales en 2007 y ascendió a 4,291 millones de quet-
zales en 2010, un 43% de aumento. La salud representó 
el 16% del gasto social total en 2010. El presupuesto 
asignado al MSPAS para su ejecución pasó de 1,656 
millones de quetzales en 2007 a 2,988 millones de quet-
zales en 2010, representando un aumento del 80%. Este 
incremento se debe a la política de gratuidad y exten-
sión de cobertura, pero a juicio de muchos, se queda muy 
corto «para el pleno fortalecimiento del sistema público 
de salud del país» (SEGEPLAN, 2011, p.12).

El MSPAS cumple un papel muy importante dentro del 
esquema de SAN ya que está a cargo de mejorar los patro-
nes de consumo y la utilización biológica por medio de 
la prevención de infecciones. Sin embargo, es un minis-
terio débil, falto de recursos técnicos y financieros, y 
sus programas tienen una baja cobertura y calidad (Del-
gado, 2010b). Un estudio describe como causa impor-
tante del alto grado de desnutrición en Guatemala «la 
baja cobertura y la poca pertinencia cultural de los ser-
vicios de salud» (ICEFI/UNICEF, 2011, p.4). El PESAN 

2012–2016, elaborado por CONASAN, alude al mismo 
estudio y cita el mismo comentario.

El diseño general de los programas en los cuales se invo-
lucra el MSPAS es bueno. El Programa Nacional de Reduc-
ción de la Desnutrición Crónica (PRDC) propone reducir 
a la mitad la tasa de desnutrición crónica encontrada 
en 2009 (CONASAN, 2011a). El programa es ambicioso 
y contempla componentes directos relativos a la salud 
y nutrición (servicios básicos de salud, educación ali-
mentaria y nutricional, lactancia y alimentación comple-
mentaria) e indirectos (agua y saneamiento ambiental, 
mejoramiento de la economía y organización comunita-
ria). Inicialmente, el programa se propuso para 83 muni-
cipios a los que se les dio prioridad; en 2009, se propuso 
expandirlo a otros municipios en los que también se 
detectó un alto riesgo de desnutrición crónica (Palmieri 
y Delgado, 2011). La prioridad se dio a los municipios 
sobre la base del índice de vulnerabilidad a la insegu-
ridad alimentaria y nutricional (IVISAN), el cual está 
compuesto de tres subíndices: índice de inseguridad ali-
mentaria nutricional, amenazas por causas ambientales y 
capacidad de respuesta (CONASAN, 2011b). El índice de 
inseguridad alimentaria nutricional, al que se le asignó 
una ponderación de 0.67, integra indicadores de dis-
ponibilidad (déficit de granos básicos), acceso (pobreza 
extrema, precariedad ocupacional), consumo (analfabe-
tismo en mujeres) y aprovechamiento biológico de los 
alimentos (saneamiento ambiental). Tomando el muni-
cipio como unidad de análisis, se encontró una correla-
ción de 0.77 entre el IVISAN y el porcentaje de baja talla 
de acuerdo a la edad en el Tercer Censo Nacional de Talla 
(2008/2009) en escolares de primer grado. La mayoría 
de los municipios catalogados con mayor vulnerabilidad 
se encuentran en «el altiplano» y en la zona occidental y 
central y son: Quiché, Huehuetenango, San Marcos, Quet-
zaltenango, Alta Verapaz, Baja Verapaz, Totonicapán, 
Sololá, Chimaltenango y Sacatepéquez.

El Plan para la Prevención y Atención de la Desnutrición 
Infantil en Guatemala tiene otro tono y hace énfasis tanto 
en la desnutrición crónica como en la aguda, a la cual 
califica como un problema «latente» (MSPAS, 2009). En 
los documentos sobre nutrición, se menciona que los gru-
pos que tienen prioridad son los niños menores de cinco 
años, y en algunas situaciones, como cuando se habla del 
Vitacereal, se menciona que son los menores de 3 años. 
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No se destaca la necesidad de enfocarse en los primeros 
1.000 días, que corresponden al embarazo y los primeros 
dos años de vida, y este hecho salta a la vista al visitar el 
área rural y observar el funcionamiento de los programas 
(Delgado, 2010b). Si bien el monitoreo del crecimiento 
se especifica para los menores de cinco años, el retardo 
se produce únicamente hasta los dos años. La adopción 
del estándar de la OMS (WHO, 2006a), que sustituye la 
errada tabla de ganancia mínima de peso, ha sido un 
avance positivo.

Dado el alto costo de los alimentos complementarios for-
tificados, como el Vitacereal, se podría aumentar la cober-
tura, restringiéndola únicamente a los niños entre 6 y 24 
meses en familias de alto riesgo. La consejería para mejo-
rar las prácticas de lactancia y alimentación complemen-
taria, independientemente de si se da Vitacereal o no, es 
muy importante; pero el MSPAS no tiene la capacidad de 
hacerlo eficientemente e implementarlo a escala, a pesar 
del buen diseño del modelo de Atención Integral a la 
Niñez y la Mujer a Nivel Comunitario (AINM-C). Hasta la 
fecha, no existen estudios sobre la efectividad del Vita-
cereal, el cual se produce a base de maíz, harina de soya 
y micronutrientes, tales como hierro, cinc, ácido fólico 
y vitamina A. Estudios realizados por el Instituto Inter-
nacional de Investigación sobre Políticas Alimentarias 
(IFPRI, por sus siglas en inglés) en Haití, con un producto 
similar, pero que contiene trigo en la mezcla en lugar 
de maíz, sugieren que este tipo de productos son efec-
tivos para mejorar el crecimiento cuando se le da prio-
ridad a la ventana de oportunidad entre 6 y 24 meses; y 
aún más efectivos cuando se acompañan con un compo-
nente de educación de alta calidad y promoción (Ruel et 
al., 2008). Tenemos entendido que, dentro del programa 
que implementa la organización Mercy Corps en comu-
nidades en el departamento de Alta Verapaz, Programa 
Comunitario Materno-infantil de Diversificación Alimen-
taria (PROCOMIDA), el IFPRI está llevando a cabo una 
investigación, semejante a la de Haití, con un producto 
fortificado similar al Vitacereal.

El sesgo en la distribución de alimentos

La distribución de alimentos para combatir la desnutri-
ción crónica ha sido criticada como una intervención 
costosa, inefectiva y poco enfocada en las familias más 

pobres y necesitadas (Rivera et al., en prensa; Musgrove, 
1993; Mason et al., 2006). Como vimos en el caso de 
México, los programas de distribución de alimentos tie-
nen un costo de oportunidad alto ya que pueden acapa-
rar recursos y esfuerzos, suelen proporcionar alimentos 
que no son adecuados para los niños entre 6 y 24 meses 
de edad, y no cuentan con componentes educativos efec-
tivos que informen sobre el beneficio de la alimentación 
complementaria y la inclusión de los alimentos donados 
en la dieta (Rivera et al., en prensa).

El Plan Estratégico de Seguridad Alimentaria y Nutri-
cional para Occidente, PLANOCC 2012–2016, (SESAN, 
2011) o el Plan Estratégico de Seguridad Alimentaria 
y Nutricional, PESAN 2012–2016, (CONASAN, 2011a) 
mencionan estrategias de transformación productiva y 
la necesidad de propiciar condiciones favorables para 
construir medios de vida sustentable, al igual que la pro-
moción de buenas prácticas alimentarias y nutriciona-
les; sin embargo, sus presupuestos y programas hacen 
énfasis en la distribución de alimentos a familias y zonas 
vulnerables (como por ejemplo, la Bolsa Solidaria). Por 
un lado, el sesgo hacia la distribución de alimentos se 
debe a la gran pobreza que existe en Guatemala y esto 
hace que la gente aprecie y demande este tipo de ayuda. 
Por otro lado, tiene que ver con la conceptualización del 
problema del hambre y la desnutrición en Guatemala. 
Por ejemplo, se da por hecho que la falta de energía es 
un problema y que se debe aumentar la cantidad de kilo-
calorías disponibles por persona. El Plan para la preven-
ción y atención de la desnutrición infantil en Guatemala 
emitido por el MSPAS en 2009 afirma que: «La inade-
cuada ingesta energética y las infecciones recurrentes, 
producto de la situación de inseguridad alimentaria y 
nutricional, se ven reflejadas en un índice de desnutri-
ción crónica de 49,3%...» (MSPAS, 2009, p.9). En el 
PESAN (CONASAN, 2011a) se presentan indicadores y 
metas específicas sobre el aumento en la disponibilidad 
de la cantidad de kilocalorías por persona —información 
derivada de las hojas de balance— que parten de 3.223, 
la línea base, en 2011 a 3.705 en 2016, ¡un aumento 
de casi 500 kilocalorías! Las estimaciones de produc-
ción de alimentos y disponibilidad de calorías per cápita 
que surgen de las hojas de balance son útiles para guiar 
políticas de alimentos y agricultura; pero no represen-
tan el consumo real, y las cifras de calorías per cápita 
son de baja confiabilidad (Hawkesworth et al., 2010). 
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Basándose en los datos de las hojas de balance y la 
suposición sobre la variabilidad en la disponibilidad per 
cápita, la FAO estima que 850 millones de personas en el 
mundo tienen «hambre», es decir que consumen menos 
de los requerimientos energéticos mínimos. Según los 
criterios de la FAO, en el periodo 2006–2008 Guatemala 
tenía un 22% de la población «con hambre» y un déficit 
por persona de alrededor 250 kilocalorías (FAO, 2011). 
Según la FAO, la prevalencia de hambre en Guatemala ha 
incrementado desde el periodo 1990–1992, cuando era 
de un 15%. Guatemala no lleva a cabo encuestas de con-
sumo de alimentos con las que se pueda verificar esta 
aserción, pero la alta prevalencia de obesidad y anemia 
en el país sugiere que el problema es de calidad y no de 
cantidad de comida ni ingesta calórica.

La inversión en alimentación escolar también es fuerte. 
El gasto en 2010 fue de 431 millones de quetzales. 
Palmieri y Delgado (2010) repasan la historia de los 
esfuerzos hechos en Guatemala en alimentación esco-
lar, incluyendo la galleta nutritiva fortificada y el vaso 
de leche. Desde 2008, los fondos del programa del vaso 
de leche se destinan a las Juntas Escolares locales, quie-
nes dan a los escolares una «comida nutritiva e higiénica, 
acorde a sus hábitos», y el Ministerio de Educación y la 
SESAN dan orientación sobre los menús (Palmieri y Del-
gado, 2010). Los alimentos escolares pueden incentivar 
la asistencia escolar y corregir las deficiencias en micro-
nutrientes, dependiendo de lo que se brinde, pero nunca 
podrán corregir el retardo en talla que se produce en los 
primeros 1.000 días. También hay que tomar en cuenta 
que existen otras maneras de apoyar la escolaridad y 
corregir las deficiencias en micronutrientes que puedan 
ser más costo-efectivas. Aunque la ENSMI no incluye a los 
escolares, otros estudios en Guatemala (Groeneveld et al., 
2007) indican un problema creciente de obesidad en este 
grupo, por lo que hay que analizar cómo puede contribuir 
la merienda escolar a mejorar la calidad de la dieta. La 
edad escolar brinda una oportunidad para fomentar bue-
nos hábitos en la alimentación, no solamente en los niños 
por medio de la inclusión de temas de nutrición en el 
currículo, sino también en los padres de familia mediante 
actividades de la escuela proyectadas a la comunidad.

En resumen, hay que aclarar qué se persigue con la dis-
tribución de alimentos básicos a las familias pobres. En 
general, no son una forma efectiva de atacar el problema 

de la desnutrición crónica, por las razones antes mencio-
nadas. La alimentación escolar tampoco puede corregir 
el daño nutricional causado durante los primeros 1.000 
días. Por otro lado, no se justifica aumentar la ingesta 
calórica en escolares y adultos por ningún medio, inclu-
yendo la distribución de alimentos. En la prevención o 
mitigación de desastres, la distribución de bolsas de ali-
mentos sí cumple un papel fundamental. También se jus-
tifica la distribución de alimentos como una manera de 
combatir la pobreza, pero se debería considerar si el costo 
de esta intervención es más efectivo que otras, como por 
ejemplo, las transferencias monetarias condicionadas. 
Por último, si se toma la decisión de distribuir alimentos, 
se debería valorar la calidad nutricional de la canasta y su 
potencial para combatir la anemia y la obesidad.

La desnutrición aguda

Según las encuestas nacionales, la desnutrición aguda no 
es un problema de salud pública, es decir, no es un pro-
blema a escala poblacional. Sin embargo, a raíz de las 
sequías y fuertes pérdidas de cosechas de granos bási-
cos en el llamado ‘corredor seco de Guatemala’, el cual 
incluye a varios municipios de los departamentos de Alta 
Verapaz, Baja Verapaz, El Progreso, Zacapa, Chiquimula, 
Jutiapa, Santa Rosa, Jalapa y El Quiché, en 2009 surgie-
ron muchas noticias alarmantes de casos de desnutri-
ción severa y muertes (Delgado, 2010a). Esto motivó a 
la Red Humanitaria, una coalición de organizaciones de 
las Naciones Unidas y organizaciones no gubernamen-
tales, a realizar encuestas que incluyeron a 1.455 niños 
menores de cinco años y mujeres de 10 a 54 años (Red 
Humanitaria, 2009), así como a visitar la zona afectada, 
incluyendo partes de Honduras y Nicaragua (Acción Con-
tra el Hambre, 2010). Usando la definición de < 11.5 cm 
del perímetro braquial, se encontró que el 4,9% de los 
niños de 6 a 59 meses tenían desnutrición aguda. Entre 
las mujeres, se encontró que el 13,4% padecía de des-
nutrición aguda, definida como < 23.0 cm del períme-
tro braquial (Red Humanitaria, 2009). Sin embargo, en 
Honduras y Nicaragua no se detectaron casos de desnu-
trición aguda (Acción Contra el Hambre, 2010). En 2010, 
el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social planteó 
la «Estrategia para el abordaje integral del niño y niña 
con desnutrición aguda», pero aparentemente nunca la 
llevó a cabo. Dicha estrategia consistiría en ir de casa en 
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casa por todo el país para identificar a todos los niños 
con desnutrición aguda y luego asegurar su «recupera-
ción médica-nutricional» (MSPAS, 2011). Los casos se 
identificarían utilizando el criterio de perímetro braquial 
< 11.5 cm y posteriormente se confirmarían en puestos 
de salud usando el peso de acuerdo a la talla. La recu-
peración de los casos más severos se llevaría a cabo en 
centros de recuperación, mientras que los menos seve-
ros, de forma ambulatoria usando Alimento Terapéutico 
Listo para Consumo (ATLC).

Los eventos catastróficos, como las sequías y las pér-
didas de cosechas, pueden precipitar la desnutrición 
aguda en poco tiempo. Sin embargo, el uso del períme-
tro braquial para evaluar el estado nutricional es contro-
versial. En primer lugar, su uso en niños presenta varios 
problemas ya que el perímetro braquial aumenta con 
la edad y tiende a sobreestimar el problema en niños 
menores. En segundo lugar, el margen de error de medi-
ción es muy alto. En el reporte de la Red Humanitaria 
no se comenta cómo se capacitó al personal, ni se pre-
sentan los datos de reproducibilidad (Red Humanitaria, 
2009). Los casos diagnosticados por medio del perí-
metro braquial tampoco se validaron con el peso de 
acuerdo a la talla. La OMS y la UNICEF han publicado 
un reporte muy ambiguo (WHO, 2009) donde se reco-
miendan el perímetro braquial (< 11.5 cm) y el peso de 
acuerdo a la talla (< –3 DE) como criterios para selec-
cionar a los niños con desnutrición severa, que califi-
can para tratamiento y recuperación, aunque favorecen 
el peso de acuerdo a la talla, con la advertencia de que 
en la presencia de edema, esta medición pierde validez. 
Asimismo, hacen la observación de que aunque los dos 
indicadores seleccionaron aproximadamente el mismo 
porcentaje de niños, ¡solo el 40% de los mismos niños 
fue identificado por los dos criterios!

Sin mayor información, es difícil saber hasta qué punto 
existió el problema de desnutrición severa en el corredor 
seco y si se justifica el plan propuesto por el MSPAS de 
«barrido nutricional a nivel nacional». Esta acción des-
viaría la atención de otros problemas importantes pero 
desatendidos debido a la escasez de personal y tendría 
un costo considerable. Lo que sí queda claro es que la 
propuesta «da carácter médico» al problema nutricio-
nal, exagera la necesidad de asignar recursos a un pro-
blema de magnitud incierta e ignora la prevención de la 

desnutrición crónica y la complejidad de sus causas. Se 
necesita implementar un sistema de vigilancia ágil y efi-
caz que permita concentrar esfuerzos y recursos en los 
bolsones geográficos afectados solo cuando se justifique. 
Por último, en vista de los datos de sobrepeso y obesidad 
en las mujeres, es difícil creer que tantas estén en condi-
ciones similares a las que se ven en las hambrunas.

Mi Familia Progresa (MIFAPRO)

El Consejo de Cohesión Social está constituido por varias 
entidades del gobierno y se encarga de las intervencio-
nes en política social. Cada entidad dedica parte de su 
presupuesto a varios programas, de los cuales MIFAPRO 
es el más grande. El Ministerio de Educación se ha encar-
gado de la ejecución de este programa de transferencias 
monetarias cuyo presupuesto de 117 millones de quetza-
les en 2008 se incrementó a 1,139 millones de quetza-
les en 2010 (SEGEPLAN, 2011). A partir de 2012, con el 
nuevo Gobierno, la ejecución de MIFAPRO estará a cargo 
del Ministerio de Desarrollo Social, lo que le dará más 
institucionalidad y se espera, un presupuesto adecuado 
que cubra el costo de la operación y los compromisos 
adquiridos con los beneficiarios.

MIFAPRO otorga dos transferencias de 150 de quetzales 
cada una; una por concepto de educación (niños de 0 a 
15 años) y otra por concepto de nutrición y salud (niños 
menores de seis años). En relación con otros programas, 
el monto es bajo, no depende de la composición familiar 
y es fijo, es decir, no se ajusta de acuerdo a la inflación. 
El programa tuvo un periodo inicial de rápida ejecución 
y expansión, y en solo dos años logró cubrir a 862.000 
familias, lo que equivale al 23% de la población en 302 
municipios del país (PNUD, 2011). Este nivel de cober-
tura es similar al que se alcanza en México y Brasil. Dada 
su rápida expansión, el programa ha tenido algunas fallas, 
por ejemplo, la insuficiencia presupuestaria impidió rea-
lizar puntualmente seis pagos proyectados en 2010; ade-
más, existen errores de inclusión y exclusión de familias 
(PNUD, 2011). Otro problema concierne a las condicio-
nes impuestas; los servicios de educación y salud son de 
mala calidad, y en el caso de salud, son bajos en cober-
tura. Sin embargo, el programa ha tenido algunos logros 
en indicadores de educación (Gutiérrez, 2011) y su ope-
ración ha mejorado (IDIES, 2009, 2010). MIFAPRO 



IntervencIones y opcIones de polítIcas para combatIr la desnutrIcIón en Guatemala

2 8

ahora entra a fases de consolidación y mejoramiento. El 
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo reco-
mienda que se incluya un sistema de monitoreo y evalua-
ción de procesos e impacto, como práctica permanente 
asociada al programa (PNUD, 2011). Evaluaciones exter-
nas y del Gobierno permitirían comprobar la eficacia del 
programa, monitoreando logros, identificando problemas 
y permitiendo incorporar mejoras sistemáticas a MIFA-
PRO en beneficio de la población.

El Programa Mundial de Alimentos realizó un estudio de 
las redes de protección social en Centroamérica y Panamá 
para examinar cómo se podría mejorar su impacto nutri-
cional (PMA, 2010). En relación con los programas de 
transferencias condicionadas, en efectivo o especie, 
recomiendan «incrementar su impacto nutricional, inclu-
yendo desde el inicio propósitos específicos para mejorar 
la nutrición de las familias, y en particular, la de los niños 
pequeños y de las mujeres» (PMA, 2010, p.XV). Algunas 
de las medidas específicas para mejorar el impacto nutri-
cional de MIFAPRO incluirían el diseño e implementación 
de un complemento educativo dirigido a prácticas salu-
dables de alimentación y educación y la incorporación de 
alimentos fortificados complementarios para niños entre 
6 y 24 meses de edad, además de un programa para pro-
mover su uso.

Falta de una cultura de monitoreo y evaluación

Como hemos podido apreciar, en Guatemala no existe 
una cultura de monitoreo y evaluación que genere la evi-

dencia necesaria para guiar y modificar políticas y pro-
gramas.

La ausencia de un sistema de vigilancia de alta calidad 
metodológica y diseño, que permita el monitoreo de pro-
blemas nutricionales y de programas, ha sido muy perju-
dicial hasta la fecha. El CDC, la Agencia de los Estados 
Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID, por sus 
siglas en inglés) y otros socios han diseñado un Sistema 
Integrado de Vigilancia de la Malnutrición (SIVIM) para su 
posible implementación en el país en 2012 (CDC/USAID, 
2011). El SIVIM apoyará la planificación y los programas 
multisectoriales, el monitoreo y evaluación de programas 
de gran escala como MIFRAPRO, identificará problemas 
agudos (como la desnutrición aguda) y emergentes (como 
la obesidad en mujeres), y facilitará el uso de información 
para la toma de decisiones sobre problemas y soluciones. 
Medirá una gama de indicadores, entre ellos talla y peso 
en niños de 3 a 59 meses, anemia y vitamina A, prácti-
cas de alimentación complementaria, consumo de alimen-
tos fortificados, dieta familiar, compra y disponibilidad de 
alimentos, agua, características del hogar, productividad 
agrícola, pobreza y otros más. Además, recogerá muestras 
de sal y azúcar para monitorear la fortificación. El SIVIM 
se basará en encuestas transversales continuas en hoga-
res representativos de cinco departamentos (San Marcos, 
Totonicapán, Huehuetenango, Quetzaltenango y Quiché) 
y cada dos años, en encuestas del país entero, con una 
metodología similar a la ENSMI. El tamaño de la muestra 
se definirá basándose en una prueba piloto. La institucio-
nalización del SIVIM le daría un gran impulso al monito-
reo y evaluación de los programas.
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recomendacIones

Los problemas nutricionales en niños menores 
de cinco años y en mujeres en edad fértil en 
Guatemala

En el Cuadro 7, se identifican los principales problemas 
nutricionales que afectan a niños y madres, se presenta 
una apreciación cualitativa de la importancia de estos, 
se nombran los grupos más afectados, y por último, se 
presentan las principales intervenciones para cada uno. 
En la siguiente sección retomamos el tema más detalla-
damente. Según nuestro criterio, la desnutrición crónica, 
que refleja retardo en el crecimiento, tanto intrauterino 
como en los primeros dos años de vida, es el problema 
más importante que enfrenta Guatemala debido a su 
magnitud y sus efectos en morbilidad y mortalidad, esta-
tura y capacidad para trabajar en la adultez, desempeño 
intelectual, escolaridad e ingresos. La desnutrición cró-
nica es el problema que refleja la mayor desigualdad ya 
que es más común entre la población más pobre, en el 
área rural y entre los indígenas.

A pesar de la pobreza que existe en Guatemala, la pre-
valencia de la desnutrición aguda es menor que lo espe-
rado según los estándares de la OMS y no se asocia con 
pobreza ni etnia. Por lo tanto, consideramos la desnu-
trición aguda como un problema de salud pública de 
poca importancia en Guatemala, a pesar de las noticias 
y declaraciones que se publican en los medios de comu-
nicación. Cabe mencionar que estos informes pueden ser 
verídicos y deben investigarse.

La anemia en las madres y niños es un problema muy 
serio debido a la alta incidencia y los efectos que tiene. 
Es necesario resaltar que es un problema generalizado en 
la población, es decir, la anemia afecta a todos los estra-
tos sociales. El incremento de la anemia es una situación 

alarmante ya que sugiere el deterioro de la dieta del gua-
temalteco, lo que probablemente también esté contribu-
yendo a la obesidad.

 La obesidad en las mujeres (adultas y escolares) también 
es un gran problema, ya que es muy común y su prevalen-
cia va en aumento. Los costos a futuro, derivados de la 
carga de esta enfermedad (diabetes, hipertensión, enfer-
medad cardiovascular, entre otros) así como el efecto 
adverso en la productividad de los individuos y el gasto 
público y privado asociado a los servicios curativos como 
consecuencia de la misma serán enormes.

Por otro lado, la obesidad en niños menores de cinco años 
es preocupante. Es importante investigar el significado 
funcional de la obesidad en los niños menores de seis 
meses, en quienes es alto. Además, necesitamos conocer 
más sobre la composición corporal del recién nacido y si 
la incidencia de diabetes gestacional está aumentando. 
El Estado debe ser consciente del creciente problema de 
sobrepeso y obesidad entre los escolares, y empezar a 
tomar medidas preventivas al respecto.

Intervenciones propuestas

En el Cuadro 7 se detallan las principales intervencio-
nes con evidencia de efectividad. El punto de partida fue 
la serie de The Lancet sobre desnutrición materno-infan-
til (Bhutta et al., 2008), y se complementó con nuevos 
hallazgos.

Desnutrición crónica
El retardo en la talla se origina, en parte, durante el 
periodo intrauterino, por lo tanto, una mejor nutrición 
durante el embarazo mejoraría el estado nutricional del 

7
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recién nacido. Existe evidencia que indica que la edu-
cación nutricional y la consejería durante el embarazo 
mejoran el peso del bebé al nacer (Webb Girard y Olude, 
en prensa). Hay evidencia aún más sólida que se refiere 
al impacto de la ingesta de suplementos proteico-calóri-
cos durante el embarazo sobre el peso al nacer (Bhutta 
et al., 2008). Estos suplementos deberían ser fortifica-
dos con micronutrientes. El consumo de hierro durante 
el embarazo disminuye el riesgo de un parto prematuro 
y aumenta el peso del recién nacido (Stoltzfus, 2011; 
Imdad y Bhutta, en prensa). Además, el consumo de ácido 
fólico durante el embarazo es efectivo para prevenir los 
defectos del tubo neural (De-Regil et al., 2010). Ante-
riormente se indicó cómo las intervenciones en la salud 
reproductiva pueden mejorar el peso al nacer (preven-
ción de embarazos en adolescentes, mejor espaciamiento 
entre hijos, menos hijos, etc.). El consumo de tabaco es 
un factor importante asociado al bajo peso al nacer así 

como la contaminación con cocinas de leña poco ventila-
das dentro del hogar (Bhutta et al., 2008).

Una intervención clave para combatir la desnutrición cró-
nica es el mejoramiento de las prácticas de lactancia y 
alimentación complementaria. Existe evidencia de que la 
educación es efectiva si la familia no está expuesta a la 
inseguridad alimentaria, aun si esta no se acompaña de 
suplementos fortificados complementarios (Bhutta et al., 
2008). El uso de alimentos fortificados complementarios 
tiene mayor efecto que la educación por sí sola (Bhutta et 
al., 2008). La efectividad que tuvo en Haití un producto 
con características similares al Vitacereal es muy intere-
sante (Ruel et al., 2008), igualmente lo es el producto 
utilizado en México que contiene leche y es más recomen-
dado, pero es más caro. El suplemento del estudio longi-
tudinal del INCAP, que era a base de Incaparina, leche 
y azúcar, tuvo un efecto muy importante a corto y largo 

CUADRO 7. Principales problemas nutricionales en Guatemala en niños < 5 años y mujeres en edad fértil 
(15–49 años) .

Problema Importancia* Grupos afectados Soluciones

Desnutrición crónica ++++ Mayor en los pobres e indígenas Mejorar la nutrición materna, prácticas de lactancia y 
alimentación complementaria; alimentos fortificados 
complementarios (6–24 meses) agua y saneamiento; 
servicios de salud; transferencias monetarias 
condicionadas.

Desnutrición aguda + No se asocia con pobreza ni etnia. 
Problema asociado a emergencias 
en zonas específicas

Sistema de vigilancia para identificar focos y 
proporcionar medidas curativas y preventivas.

Anemia en niños +++ Menores de 5 años; problema 
generalizado en la población

Hierro y ácido fólico en la etapa intrauterina, 
pinzamiento tardío del cordón umbilical. Alimentos 
complementarios fortificados (6–24 meses), 
micronutrientes en polvo, fortificación de alimentos, 
desparasitación.

Anemia en madres y 
mujeres en edad fértil

+++ Embarazadas y no embarazadas; 
problema generalizado en la 
población

Hierro y ácido fólico en el embarazo, fortificación de 
alimentos, micronutrientes en polvo o administración 
intermitente de suplementos en mujeres en edad fértil, 
desparasitación.

Obesidad en niños 
<5 años

++ Problema generalizado en la 
población

Lactancia, alimentación, complementaria y dieta 
posterior saludable; mayor actividad física y menos 
sedentarismo.

Obesidad en mujeres +++ Problema generalizado en la 
población

Mejores estilos de vida, dieta saludable, actividad 
física y menos sedentarismo

* La importancia se refiere a una combinación de la magnitud del problema en la población y sus consecuencias para el país.
+ = poca importancia
++  = alguna
+++ = mucha
++++ = elevada importancia
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plazo. A pesar de contener cinc, que en algunos contex-
tos ha tenido un impacto positivo sobre el crecimiento en 
talla al administrarse diariamente como suplemento, no 
se ha demostrado la efectividad de los micronutrientes 
en polvo para combatir la desnutrición crónica.

Las enfermedades, particularmente las diarreas, son un 
factor determinante en la desnutrición crónica, por lo que 
todas las medidas que se tomen para mejorar las condi-
ciones de vida, como el acceso a servicios de salud de 
calidad y las mejoras en agua, saneamiento e higiene, 
contribuirán a disminuir la desnutrición crónica. En casos 
de diarrea, el uso de cinc disminuye la duración y la seve-
ridad de los episodios (Bhutta et al., 2008).

Debido a una serie de situaciones, la pobreza es un fac-
tor muy ligado a la desnutrición crónica. Las transferen-
cias monetarias condicionadas son una buena manera de 
combatir la pobreza y aumentar el capital humano, tal y 
como lo demuestra la experiencia de Brasil y de México. 
Aunque no es posible aislar la contribución específica de 
las transferencias, su implementación en estos dos paí-
ses coincide con la disminución en las cifras de desnutri-
ción crónica.

Desnutrición aguda
Donde existan focos o casos aislados de desnutrición 
aguda, los casos confirmados con desnutrición clínica 
deberán tratarse con medidas curativas siguiendo los 
protocolos recomendados por la OMS, que ya han sido 
tomados en cuenta por el MSPAS.

Anemia materna e infantil
El problema de la deficiencia de hierro es el más común 
en todo el mundo, aun en los países ricos. Ninguna estra-
tegia de salud pública por sí sola puede resolver el pro-
blema de la anemia, por lo que se debe pensar en una 
combinación de estrategias conjuntas para lograr mejo-
res resultados.

El estado férrico de la mujer embarazada es un factor 
determinante vital de las reservas de hierro del recién 
nacido y de la anemia en niños (Stoltzfus, 2011). El 
requerimiento de hierro durante el embarazo es tan alto 
que una madre que empieza el embarazo con anemia difí-
cilmente podrá satisfacer las necesidades fisiológicas del 
embarazo y, a la vez, alcanzar un estado férrico normal. 

Por eso, previo al embarazo se recomiendan intervencio-
nes que mejoren el estado férrico de las madres, como la 
ingesta semanal o intermitente de suplementos de hie-
rro y ácido fólico, micronutrientes en polvo y la fortifica-
ción de alimentos (Stoltzus, 2011; Peña-Rosas y Viteri, 
2009).

A través de muchos estudios, se sabe que la ingesta de 
suplementos diarios de hierro y ácido fólico durante el 
embarazo es una forma muy efectiva de mejorar el estado 
férrico de la mujer embarazada (Stoltzfus, 2011; Peña-
Rosas y Viteri, 2009). Sin embargo, muchos programas 
presentan fallas, tales como la baja cobertura de servi-
cios prenatales, la primera consulta tardía, la falta de 
suplementos en las clínicas, y la falta de apoyo y conse-
jería en vista de que los suplementos pueden causar náu-
seas y otras molestias a algunas mujeres.

La fortificación de la harina de trigo con hierro y ácido 
fólico, ya implementada en Guatemala, es una manera de 
atacar el problema de la anemia y los defectos del tubo 
neural. Esta es la intervención ideal, previa al emba-
razo, para contribuir a las reservas férricas de la madre 
y proporcionar ácido fólico en la fase periconcepcio-
nal, cuando muchas mujeres aún no se han percatado de 
que están gestando. La desventaja es que el consumo de 
harina de trigo es mayor en las poblaciones no indíge-
nas y en las zonas urbanas, ya que el sustento principal 
de los indígenas es el maíz. Además, incluso quienes con-
sumen esta harina ingieren cantidades modestas de pro-
ductos de trigo, en comparación con países como Chile 
(Imhoff-Kunsch et al., 2007). Dado que hay muchísima 
anemia en todo el país, la fortificación de la harina de 
trigo debe continuarse a pesar de que podría acentuar 
las desigualdades. Un análisis reciente que examinó los 
datos sobre compras de alimentos por quintil de pobreza 
y grupo étnico —basándose en los datos más recientes de 
la ENCOVI— sugiere ampliar la gama de alimentos que se 
fortifican para tener una mejor cobertura en los grupos 
de alto riesgo. Entre los alimentos propuestos se encuen-
tran la harina de maíz, las pastas y el arroz (Imhoff-
Kunsch y Martorell, 2011). También se sugiere aumentar 
el número de micronutrientes que se añaden para satisfa-
cer otras necesidades (por ejemplo, vitamina B12 y cinc).

La fortificación de alimentos básicos, como las harinas 
de trigo o maíz, no son ideales para los niños menores 
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de dos años porque, en términos absolutos, estos con-
sumen muy poco debido a su tamaño físico menor. Se ha 
encontrado que el uso de alimentos complementarios for-
tificados o de leche fortificada es efectivo para combatir 
la deficiencia de hierro y la anemia; los micronutrien-
tes en polvo también son efectivos (Rivera et al., 2011; 
Stoltzfus, 2011; WHO 2011c).

Otra opción son los suplementos de hierro (usualmente 
en gotas). Sin embargo, los humanos no tienen mecanis-
mos de excreción de hierro por lo que, en el caso de los 
suplementos diarios, el riesgo de consumo excesivo es 
alto. La administración de suplementos de hierro a niños 
con reservas adecuadas, en el contexto de malaria, puede 
tener efectos adversos severos (Stolfzfus, 2011), aunque 
una revisión reciente de la evidencia concluye que no 
los hay (Okebe et al., 2011). De todos modos, es preferi-
ble orientar esta intervención únicamente a los casos de 
niños con anemia severa y que la administración diaria 
esté a cargo de personal de salud capacitado para el caso. 
Stoltzfus (2011) teme que los países con infraestructura 
deficiente no puedan lograr una cobertura adecuada ni 
garantizar las dosis correctas, por lo que recomienda 
la administración de hierro a través de los alimentos, 
mediante el uso de alimentos complementarios fortifi-
cados (niños de 6 a 24 meses) o de micronutrientes en 
polvo (WHO, 2011c).

¿Qué hacer con los menores de seis meses que deben 
recibir solo leche materna? Una intervención fácil y sen-
cilla recomendada por la serie de The Lancet y otros 
estudios es el pinzamiento tardío del cordón umbilical 
(Bhutta et al., 2008; Stoltzfus, 2011). Los recién nacidos 
con mayor riesgo de desarrollar anemia son los que pre-
sentan un bajo peso al nacer. Recientemente se publicó 
un ensayo clínico aleatorio que comparó, en hospitales 
de las universidades de Umea y Karolinska, a recién naci-
dos suecos con bajo peso al nacer que recibieron diaria-
mente desde las 6 semanas hasta los 6 meses de edad un 
placebo o hierro utilizando el método doble-ciego (Ber-
glund et al., 2010). Tanto los niños con muy bajo peso 
al nacer (< 2.000 g) como los niños con un moderado 
bajo peso al nacer (2.000–2.500g), que son un grupo 
poco estudiado, recibieron hierro diariamente y tuvie-
ron menor riesgo de deficiencia de hierro y anemia. En 
estos casos no se observó ningún efecto adverso. Aunque 
la OMS recomienda la administración de suplementos de 

hierro a niños con bajo peso al nacer (WHO, 2011a), y 
estudios como el anterior demuestran que son efectivos, 
surge la pregunta: ¿es factible hacerlo a escala, sin poner 
en riesgo a los niños de Guatemala?

Por último, las enfermedades parasitarias intestinales 
son muy comunes en Guatemala y son una causa impor-
tante de anemia, particularmente las causadas por anqui-
lostomas (Necator americanus) (Sorensen et al., 2011). 
Hay estudios que sugieren que de 14 millones de perso-
nas en todo el país, cerca de 8 millones presentan anqui-
lostomas, 8.6 millones áscaris, y 7.9 millones trichuris 
(Sorensen et al., 2011). La OMS recomienda desparasi-
tar con albendazole o mebendazole a los niños (WHO, 
2006b; WHO, 2011b) y a las madres (WHO, 2006c) en 
las zonas endémicas.

Otras deficiencias
La fortificación de la sal con yodo es uno de los grandes 
éxitos del INCAP. Esto ha hecho que la deficiencia de este 
importante nutriente se mantenga a raya. Igualmente, 
otro éxito del INCAP es la fortificación del azúcar con vita-
mina A; aunque, como se ha mencionado, se deben revi-
sar tanto el programa como la necesidad de administrar 
suplementos a los niños.

Obesidad
La prestigiosa revista The Lancet ha publicado varios artí-
culos cuyo tema ha sido la obesidad y las enfermedades 
crónicas relacionadas con la dieta y los estilos de vida, 
dando la voz de alarma sobre lo que podría ser una epi-
demia mundial (Cecchini et al., 2010; Swinburn et al., 
2011; Gortmaker et al., 2011). La obesidad es el resul-
tado de una ingesta que sobrepasa el gasto energético en 
actividad física. El exceso diario promedio, aunque muy 
pequeño, llega a representar kilos de grasa a lo largo de 
los años. Las causas de la falta de balance energético y 
la obesidad son muy complejas y están relacionadas con 
la globalización que conduce a la reducción de la acti-
vidad física (por ejemplo, transporte público, mecaniza-
ción, entornos que no se prestan para la actividad física, 
sedentarismo, entre otros) y al aumento del consumo 
energético (mayor consumo de bebidas azucaradas, 
mayor disponibilidad de aceites vegetales, más alimentos 
procesados, entre otros) (Popkin, 1998). Es difícil preci-
sar cuál es la causa más importante de la falta de balance, 
aunque algunos se inclinan por los factores asociados a 
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la dieta. Swinborn et al. (2011) atribuyen la epidemia 
de obesidad más que todo a los cambios en el sistema 
global de alimentos, que cada día produce más alimen-
tos procesados a bajos precios y con un mercadeo sofisti-
cado. A pesar de que la epidemia empezó en países ricos 
hace cuatro décadas, los esfuerzos preventivos apenas 
comienzan y la base empírica para sustentar las interven-
ciones, aunque va en aumento, es limitada (Gortmaker 
et al., 2011). Usando la evidencia empírica disponible y 
modelos cuantitativos, se recomendaron las siguientes 
estrategias para mejorar la dieta, aumentar la actividad 
física y combatir la obesidad: informar y comunicar efec-
tivamente a la población los beneficios que se obtienen 
al adoptar dietas y estilos de vida saludables; implemen-
tar medidas fiscales para aumentar el costo de ingredien-
tes no saludables en los alimentos y reducir el precio de 
los alimentos ricos en fibra; establecer regulaciones para 
mejorar el etiquetado nutricional; y restringir la publici-
dad y mercadeo de bebidas azucaradas y alimentos cha-
tarra a los niños (Cecchini et al., 2010).

Dentro del contexto de los primeros 1.000 días, tema 
principal del presente estudio, se puede expandir la con-
sejería que se ofrece a las madres embarazadas y lactan-
tes sobre la dieta y alimentación de manera que integre la 
doble carga nutricional, reconociendo que las dietas que 
llenan el estómago pero que son de mala calidad condu-
cen al sobrepeso y la obesidad, al igual que a las deficien-
cias de micronutrientes. La dieta en Guatemala, aun en 
el caso de los niños pequeños, incluye una fuerte canti-
dad de alimentos chatarra y bebidas azucaradas. Incluso 
los programas de ayuda alimentaria deberían tomar en 
cuenta la doble carga nutricional y tratar de mejorar la 
calidad de las canastas de alimentos. En el caso de los 
escolares, las meriendas deberían ofrecer menús de alto 
valor nutritivo y el currículo escolar debería incluir el 
tema de dietas y estilos de vida saludables.

Paquete de intervenciones

El Cuadro 7 resume las intervenciones efectivas reco-
mendadas para las madres y niños. Estas tienen costos 
diferentes y su inclusión dentro de los «paquetes» de 
intervenciones supone un juicio sobre la importancia de 
los problemas, la evidencia de impacto, la factibilidad de 
implementación y los costos. Debido a la segmentación 

de algunos programas de acuerdo al grupo social y étnico, 
pueden darse diferentes paquetes para diferentes zonas 
del país. En la Figura 13 se presenta, como ejemplo, un 
esquema general de opciones de intervención para pla-
nificadores y diseñadores de programas, elaborado por 
un Grupo Técnico en Nutrición convocado por la Inicia-
tiva Salud Mesoamérica 2015 (Rivera et al., 2011). Los 
grupos objetivos son mujeres embarazadas, lactantes 
y niños menores de dos años. El paquete mínimo esen-
cial, en el centro del gráfico, se recomienda para toda la 
población de Guatemala, independientemente del grupo 
social al que pertenece la familia. El paquete mínimo 
también debe incluir la fortificación de la sal con yodo 
y de los alimentos básicos. Estas intervenciones univer-
sales incluyen la promoción de buenas prácticas de lac-
tancia (lactancia exclusiva en los primeros seis meses 
y continuación de la lactancia hasta el segundo año de 

FIGURA 13

Paquetes para la reducción del retardo en talla en 
áreas con alta prevalencia de retardo en talla, 
deficiencia de micronutrientes, inseguridad 
alimentaria y pobreza (Adaptado de Rivera et al., 2011)
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vida) y alimentación complementaria; agua, saneamiento 
e higiene; administración de suplementos prenatales de 
hierro y ácido fólico a la madre; administración de suple-
mento de vitamina A a niños (si el análisis situacional 
después de examinar los resultados de la nueva encuesta 
lo amerita); inmunizaciones, y el uso de cinc y rehidrata-
ción oral en el tratamiento contra la diarrea.

Para tener un mayor impacto, el gobierno ha dado prio-
ridad a las regiones, departamentos y municipios con 
mayores problemas de pobreza, inseguridad alimenta-
ria y desnutrición crónica para que reciban intervencio-
nes adicionales. Los planes de acción en alimentación 
y nutrición siempre han tenido como meta disminuir la 
desnutrición crónica, pero no se ha comprendido que 
esta se produce en los primeros 1.000 días de vida. Se 
ha hecho mucho énfasis en la distribución de alimentos 
para mejorar la SAN, como por ejemplo la Bolsa Solida-
ria, pero no se ha asegurado que por lo menos algunos 
alimentos sean apropiados desde el punto de vista nutri-
cional y tengan aceptación en los niños menores de dos 
años. Una opción sería incluir un programa de distribu-
ción de alimentos complementarios fortificados, como el 
Vitacereal, para niños entre 6 y 24 meses de edad, que 
es parte de la ventana de oportunidad y puede tener un 
impacto en la desnutrición crónica (arriba, izquierda). El 
componente de promoción de buenas prácticas de lactan-
cia y alimentación complementaria del paquete mínimo 
esencial deberá incorporar un apoyo constante y conse-
jos apropiados sobre el uso de los alimentos fortificados, 
porque sin esta promoción, la efectividad de los alimen-
tos fortificados complementarios será baja.

Las transferencias monetarias condicionadas añaden 
dos opciones más al paquete mínimo esencial; una ver-
sión se combina con micronutrientes en polvo (abajo) 
y la otra con alimentos complementarios fortificados 
(arriba, derecha). En el caso de las transferencias mone-
tarias condicionadas, la educación también es crucial 
para orientar a la mujer, al igual que al esposo, sobre 
el mejor uso de los fondos para mejorar el bienestar de 
la familia. Las condiciones de las transferencias tam-
bién se pueden plantear para que estimulen comporta-
mientos que mejoren la salud y nutrición de las madres 
y los niños. La combinación de transferencias condicio-
nadas con alimentos complementarios fortificados ten-
drá un mayor impacto sobre la desnutrición crónica que 

la combinación con micronutrientes en polvo, pero será 
más cara. Sin embargo, el impacto sobre la deficiencia de 
hierro y la anemia posiblemente sea igual en estas dos 
últimas combinaciones.

Teoría del cambio

Se recomienda que los diseñadores de los programas 
tomen en cuenta la teoría del cambio (ver Figura 14). No 
basta únicamente con conocer la naturaleza de la proble-
mática nutricional; también hay que conocer los retos en 
las políticas e implementación de programas, como por 
ejemplo, la baja cobertura, calidad, demanda y utiliza-
ción inadecuada de los servicios del MSPAS. Las activi-
dades que se implementen tienen que estar basadas en 
evidencia y su implementación tiene que incluir sistemas 
eficaces de capacitación, supervisión, monitoreo y eva-
luación. Además, hay que implementar estrategias para 
incrementar la demanda de servicios y la participación de 
la comunidad. La intervención a favor de la nutrición en 
las altas esferas políticas es esencial. Estas actividades 
se traducirán en programas de alta calidad, incrementa-
rán la demanda y el uso de los servicios y mejorarán el 
impacto en los indicadores de salud y nutrición a corto, 
mediano y largo plazo.

La teoría del cambio es un concepto más general pero 
muy relacionado con lo que algunos investigadores deno-
minan PIP (Program Impact Pathways), es decir, los meca-
nismos de impacto de los programas (Kim et al., 2011). 
Los PIP son modelos muy dinámicos que especifican la 
cadena causal lógica, incluyendo los mecanismos inter-
medios por los cuales una intervención tendrá impacto 
sobre un problema como la desnutrición crónica, la ane-
mia o la obesidad. Los PIP son muy útiles para dise-
ñar sistemas de monitoreo porque identifican los pasos 
sobre los cuales se necesita información. Por ejemplo, si 
justificamos la entrega de una bolsa de alimentos para 
disminuir la desnutrición crónica, tendríamos que cercio-
rarnos, entre otras cosas, de que la asignación de fondos 
se efectúe; que se compren los alimentos; que se repar-
tan a tiempo, en las cantidades y con el contenido especi-
ficado; asimismo, que el niño menor de dos años mejore 
su consumo y se controle en qué grado lo hace y si su cre-
cimiento mejora. Si hay otros componentes acompañan-
tes, como la promoción y educación, debería indicarse si 
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los mensajes se entendieron y si, por ejemplo, se usaron 
recetas promocionadas por el programa.

Recomendaciones específicas

A lo largo del presente estudio se han destacado muchas 
recomendaciones fundamentales, como el énfasis en los 
primeros 1.000 días; la necesidad de enfocarse en los 
programas y basarse en la evidencia; la importancia de 
la promoción de prácticas de lactancia y alimentación 
complementaria, recomendadas por la OMS; así como 
la importancia de los alimentos complementarios forti-
ficados para los niños de 6 a 24 meses en familias con 

inseguridad alimentaria y altas condiciones de pobreza; 
la importancia de la diarrea como causa de desnutrición 
y la consecuente urgencia de mejorar las condiciones de 
agua y saneamiento. Asimismo, entre otras recomenda-
ciones, se encuentran la necesidad de mejorar no solo 
los servicios de salud, sino también de implementar 
estrategias que aumenten su demanda y utilización; y la 
creación de sistemas de monitoreo y evaluación. A conti-
nuación se hacen unas nuevas recomendaciones que se 
desarrollarán en detalle:

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)
Los servicios de salud son esenciales pero no son sufi-
cientes para tener el impacto deseado en la desnutrición 

FIGURA 14

Teoría de cambio para mejorar la nutrición materno-infantil en Guatemala (Adaptado de Rivera et al, 2011)
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crónica. Desafortunadamente, en la cadena de imple-
mentación de programas, el MSPAS es el eslabón débil y 
necesita aumentar su capacidad técnica, así como obte-
ner más fondos para extender la cobertura de programas 
de calidad.

Mi Familia Progresa (MIFAPRO)
Aunque es demasiado pronto para conocer su impacto, 
este tipo de programas ha ejercido un papel esencial en 
la reducción de la pobreza y la desnutrición crónica en 
países como Brasil y México. Se recomienda continuar 
con él y darle fortalecimiento técnico para que el sistema 
de entrega mejore. Las condiciones de dicho programa 
deberían asociarse más estrechamente a la nutrición; asi-
mismo, el talón de Aquiles de estos programas, el compo-
nente de orientación sobre el uso de los fondos, debería 
mejorarse. En efecto, el monitoreo y evaluación del pro-
grama han sido débiles y deben fortalecerse.

Institucionalizar y fomentar la cultura de monitoreo y 
evaluación
Las experiencias de países como Brasil y México, en 
donde es normal que cada programa se evalúe y se haga 
investigación operativa en el contexto de los programas, 
nos demuestran que estas prácticas son beneficiosas. 
Se recomienda que el Gobierno institucionalice y asigne 
fondos a la evaluación de programas a cargo de grupos 
externos calificados en institutos de investigación y uni-
versidades.

Encuestas periódicas
Se recomienda continuar periódicamente con la rea-
lización de encuestas nacionales de nutrición y salud 
en Guatemala. Además, se recomienda que se incluyan 
preguntas específicas sobre la participación en los pro-
gramas con el fin de examinar dónde se han enfocado y 
documentar su cobertura. También se recomienda que 
se incluyan indicadores de las deficiencias en micronu-
trientes, como la anemia y la vitamina A, que se recolecte 
información tanto dietética (en la encuesta nacional de 
México se usa un cuestionario de frecuencia de consumo 
de siete días) como sobre la actividad física y el seden-
tarismo. La información dietética es de mucha utilidad 
para examinar los patrones de consumo y las deficiencias 
en ingesta de nutrientes, y junto con la información sobre 
la actividad física, es indispensable para examinar y defi-
nir políticas y programas sobre la doble carga nutricional.

Reconocimiento de la doble carga nutricional
No cabe duda de que Guatemala tiene una doble carga 
nutricional. La solución de los problemas de ayer, la des-
nutrición crónica y las deficiencias por micronutrientes 
está aún muy lejana; y además existen los problemas de 
las sociedades en transición nutricional, la obesidad y las 
enfermedades crónicas relacionadas con la dieta y esti-
los de vida. Ya es hora de que las políticas y programas se 
centren en estos temas y que no se siga afirmando que la 
deficiencia radica en la falta de energía y no en la calidad 
de la dieta. En el tema que nos corresponde, la nutrición 
de madres y niños menores de dos años, hemos hecho 
énfasis en la promoción de buenos hábitos alimenticios.

Monitoreo del crecimiento
Los promotores de salud tendrán mucho por hacer, pero 
también hay que tomar en cuenta lo no que no deben 
hacer. La serie de The Lancet sobre nutrición materno-
infantil no recomendó como intervención el monitoreo del 
crecimiento debido a la falta de estudios sobre su utilidad 
sin consejería (Bhutta et al., 2008). En otras palabras, 
se tiene evidencia de que el monitoreo del crecimiento 
aunado a la consejería es efectivo, pero no sobre la con-
tribución específica que aporta el monitoreo en sí mismo. 
En Centroamérica, hay un gran entusiasmo por el monito-
reo del crecimiento y se cree que ha sido una buena plata-
forma para anclar la consejería; se piensa que tiene buena 
acogida por parte de las madres, pero se trata de impre-
siones anecdóticas. El monitoreo del crecimiento en Gua-
temala se basa hoy en día en los estándares de peso para 
la edad de la OMS y no en la tabla de peso mínimo. Por 
otro lado, la consejería varía con la edad, como es debido, 
y en la práctica no cambia según el diagnóstico de la curva 
de crecimiento, lo cual pone en duda el valor agregado del 
monitoreo del crecimiento. La medición de peso y talla 
debe hacerse en encuestas y evaluaciones, pero el uso de 
la talla por parte del personal comunitario es muy limi-
tado. Si la capacitación no es adecuada, resulta más difí-
cil tomar la medida de la talla con precisión que el peso. 
Ante esto, se recomienda lo siguiente:

➤➤ Dado que el retardo en la talla (al igual que el peso) en 
la fase postnatal se produce en la ventana de 0 a 24 
meses, se recomienda no hacer el monitoreo del creci-
miento en niños mayores de dos años.

➤➤ Se recomienda un estudio que compare la consejería 
aunada al monitoreo del crecimiento con la consejería 
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por sí sola para así evaluar las diferencias en el des-
empeño del personal y el aprendizaje, así como la 
motivación y adopción de las prácticas recomendadas 
por parte de las madres.

➤➤ Se recomienda investigar la capacidad y posibilidad 
del personal de salud a escala comunitaria para medir 
la talla y basar el monitoreo del crecimiento en fun-
ción de la talla.

➤➤ Mientras se llevan a cabo estos estudios, se recomien- 
da continuar con el monitoreo del crecimiento basado 
en el peso junto con la consejería, pero solo en los 
niños menores de dos años.

Hospital Amigo del Niño
La promoción de la lactancia exclusiva en los prime-
ros seis meses y su continuidad después de la introduc-
ción de alimentos complementarios hasta el segundo 
año de vida es una prioridad para Guatemala. Muchos 
actores tienen que reforzar y apoyar la promoción de 
la lactancia antes y durante el embarazo, en el naci-
miento y después, en la lactancia, con mensajes consis-
tentes. La iniciativa Hospital Amigo del Niño, lanzada 
por la UNICEF en 1991, es un paquete de acciones que 
se implementa en los diversos lugares donde acuden las 
madres a dar a luz, incluyendo hospitales, maternidades 
y centros de atención del parto no complicado en zonas 
rurales (UNICEF, 2011a). El hospital o centro, para ser 
certificado como «Amigo del Niño», se compromete a no 
aceptar productos regalados o de muy bajo precio para 
substituir la leche materna y a no permitir los biberones 
ni chupetes y fomentar la lactancia siguiendo los diez 
pasos para la lactancia exitosa (por ejemplo, tener una 
política escrita que sea comunicada a todo el personal, 
informar a todas las mujeres embarazadas de los bene-
ficios de la lactancia y de cómo practicarla, ayudar a las 
madres a iniciar la lactancia durante la primera «media» 
hora después del parto, etc.). Con la política de la ins-
titucionalización del parto en Guatemala, el porcentaje 
de partos institucionales aumentará. Se recomienda 
retomar el programa de Hospital Amigo del Niño, a pesar 
de que la UNICEF no le brinda el mismo apoyo que le 
brindaba antes.

La baja talla de las madres es un factor de riesgo de com-
plicaciones durante el parto. Al proponer estrategias que 
mejoren el estado de nutrición de la madre, se espera 
que el crecimiento intrauterino mejore, lo que podría 

aumentar el riesgo de complicaciones durante el parto. 
Para identificar partos con riesgo de complicaciones, 
deben crearse estrategias paralelas a los programas nutri-
cionales que permitan darles prioridad y que estos sean 
atendidos en centros de parto por personal calificado.

Fortificación de alimentos
La alta y creciente prevalencia de anemia sugiere que 
existe un problema de gran magnitud en la calidad de 
la dieta y, probablemente, muchas otras deficiencias 
en micronutrientes. Se recomienda fortalecer y ampliar 
el programa de fortificación de alimentos en dos senti-
dos. En primer lugar, agregar a la mezcla una gama más 
amplia de micronutrientes, como el cinc y la vitamina 
B12 (países como El Salvador ya lo pusieron en práctica). 
En segundo lugar, ampliar los tipos de alimentos que se 
fortifican. Además de la harina de trigo, se recomienda 
incluir sémola, harina de maíz y arroz.

La deficiencia de la vitamina A
Todo indica que hay que revisar los programas para com-
batir la avitaminosis A. La encuesta reciente muestra muy 
pocos casos con niveles bajos de retinol sérico. Es posible 
que la distribución también muestre cierta porción con 
valores muy altos. En todo caso, debe revisarse el nivel 
de fortificación del azúcar y, probablemente, reajustar la 
formulación al mismo tiempo que se combate el alto con-
sumo de azúcar con los programas de educación pública. 
La disponibilidad de datos sobre el consumo dietético 
facilitaría mucho este análisis, el mismo que debería lle-
varse a cabo periódicamente. También debe evaluarse si 
es necesario continuar con los programas de suplemen-
tos de vitamina A en dosis masivas que se proporcionan 
a niños. Se recomienda que un comité de expertos ana-
lice la situación.

Sensatez con la desnutrición aguda
El tema del hambre es explosivo y se necesita dar a cono-
cer un solo caso de desnutrición severa para dramati-
zar la situación. Como se vio en el corredor seco hace un 
par de años, en Guatemala hay casos y focos de desnutri-
ción severa. Sin embargo y afortunadamente, la desnutri-
ción aguda no es, desde hace mucho tiempo, un problema 
común en Guatemala. Con el afán de calmar los ánimos, 
hay que evitar distorsionar las prioridades de nutrición 
y salud con una respuesta exagerada e irreal, como se 
vio en la propuesta de «barrer el país buscando casos» 
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de desnutrición aguda tal como lo planteó el MSPAS, al 
igual que con el plan de construcción de centros y múlti-
ples salas de recuperación nutricional. Hay que responder 
a noticias de brotes pero con una metodología confia-
ble, buscando signos clínicos, usando como indicador el 
peso de acuerdo a la talla, en vez del perímetro del brazo, 
debido al alto margen de error en el segundo caso. De con-
firmarse clínicamente, los casos deben recibir nutrición 
terapéutica hasta que se recuperen. La experiencia mun-
dial indica que cuando se presentan casos de desnutrición 
severa ha transcurrido ya mucho tiempo con carencias de 

alimentos y otras necesidades. Se necesita un sistema de 
monitoreo como el SIVIM (ver sección 6) que permita la 
mitigación puntual de desastres, anticipando reducciones 
en la producción de alimentos y recursos.

En resumen, la respuesta del MSPAS y de algunas agen-
cias internacionales debe ser acorde con la magnitud del 
problema y no dejarse influenciar por el sensacionalismo, 
pues esto puede distorsionar las prioridades, afectando 
adversamente los programas de prevención de la desnu-
trición crónica.
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el futuro de Guatemala y la nutrIcIón

Guatemala enfrenta un futuro incierto por los pro-
blemas nutricionales que afectan a su población. 
Por un lado, están los problemas de desnutrición, 

tales como la desnutrición crónica y las deficiencias por 
micronutrientes, particularmente la anemia. Frente a 
estos problemas se encuentran los problemas emergen-
tes de la obesidad y las enfermedades crónicas.

La desnutrición crónica es el problema más importante 
que aqueja a la nación, ya que afecta a casi la mitad de 
los niños pequeños, además de sus efectos contunden-
tes y negativos sobre el capital humano y la productivi-
dad económica; y porque está muy ligada a la pobreza y 
es más común en la población indígena. Las estrategias de 
prevención requieren la asignación de mayores recursos 
y esfuerzos en las poblaciones marginadas, tales como el 
uso de alimentos complementarios fortificados y de trans-
ferencias monetarias condicionadas, aunque todo niño en 
Guatemala debería recibir un paquete mínimo de interven-
ciones en salud y nutrición. Todo el daño producido por la 
desnutrición crónica ocurre en un periodo de tiempo muy 
corto, como lo son los primeros 1.000 días. Como afirma 
una monografía del Banco Mundial, la nutrición en la vida 
temprana no es tan solo una cuestión de bienestar o de 
derechos humanos. La nutrición también es una inversión 
económica, un motor del crecimiento económico: a mejor 
nutrición, menor pobreza (Banco Mundial, 2006). Otro 
beneficio de mejorar la nutrición en los primeros 1.000 
días es la disminución del riesgo de enfermedades cróni-
cas en el adulto. Guatemala tiene una de las cifras de des-
nutrición crónica más altas del mundo, y por mucho, la 
más alta de la América. A pesar de los logros del periodo 
2002 a 2008/2009, seguir al mismo ritmo de cambio sig-
nificaría cuatro décadas más de desnutrición crónica.

La anemia afecta a casi la mitad de los niños menores de 
cinco años, a una de cada tres mujeres embarazadas y a 

una de cada cinco mujeres no embarazadas en edad fér-
til. Los estragos de la anemia incluyen una mayor mor-
talidad materna y neonatal, un mayor riesgo de parto 
prematuro y bajo peso al nacer así como efectos adversos 
en el desarrollo cognitivo. La epidemiología de la anemia 
contrasta con la de la desnutrición crónica en dos senti-
dos. Primero, afecta a la población en general ya que su 
relación con la pobreza y la etnia es débil. Esto implica 
estrategias de prevención muy amplias. Segundo, del 
año 2002 a 2008/2009, la anemia ha aumentado de 
forma alarmante y esto se debe, posiblemente, a un 
deterioro en la calidad de la dieta, lo cual estaría proba-
blemente contribuyendo a la obesidad. Tanto en el caso 
de la desnutrición crónica como de la anemia, la eviden-
cia científica nos indica qué hacer y, si el país se lo pro-
pone, hay suficiente experiencia previa en Guatemala 
como para hacer llegar mejor los servicios y los progra-
mas preventivos.

Afortunadamente, la desnutrición aguda no es un pro-
blema de salud pública en Guatemala, sin embargo, 
esto no quiere decir que no existan bolsones de des-
nutrición aguda o casos aislados. Lamentablemente, la 
reacción que han causado los pocos casos ha creado 
la percepción de que se trata de un problema de gran 
magnitud. Esta percepción distorsionada ha llevado 
a alterar las prioridades del MSPAS. Para rectificar la 
situación, se requieren sistemas de vigilancia oportu-
nos y programas efectivos de prevención y mitigación 
de desastres.

Desde hace mucho tiempo Guatemala debería haber 
reconocido el problema de la obesidad y sus consecuen-
cias, que se sabe puede dejar a un país en bancarrota por 
los efectos adversos en la expectativa de vida, la produc-
tividad económica y los costos del tratamiento. Una de 
cada dos mujeres en edad fértil padece de sobrepeso u 
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obesidad y las cifras aumentan con cada encuesta nacio-
nal. El niño guatemalteco ahora nace, no solo con baja 
talla, sino también con sobrepeso, y todavía no sabemos 
las implicaciones a largo plazo de esa tipología. Además, 
el sobrepeso y la obesidad afectan casi por igual a ricos, 
pobres, no indígenas e indígenas. Esto ocurre cuando 

los logros de Guatemala para resolver los problemas de 
carencia son todavía pequeños. El reto para Guatemala 
consiste en manejar la doble agenda de manera integrada 
y efectiva para lograr el crecimiento saludable de sus 
nuevas generaciones, mejorando el crecimiento en talla, 
sin caer en la trampa de la obesidad.
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CUADRO A1. Indicadores de desnutrición (OMS) para niños y niñas de 3 a 59 meses de edad+,++

Características geográficas

Porcentaje con  
desnutrición crónica  

(% baja talla)

Porcentaje con  
desnutrición aguda  
(% bajo peso/talla)

Porcentaje con  
desnutrición global  
(% bajo peso/edad)

Área
Urbana 34,3 1,0 8,2
Rural 58,6 1,6 15,9

Región
Metropolitana 26,3 1,4 7,3
Norte 59,4 1,2 10,4
Nororiente 47,0 1,6 14,4
Suroriente 38,9 1,2 10,0
Central 45,0 1,1 11,4
Suroccidente 54,0 2,0 14,6
Noroccidente 70,8 1,0 21,2
Petén 41,9 1,0 9,0

Departamento
Guatemala 26,3 1,4 7,3
El Progreso 25,3 1,7 8,0
Sacatepéquez 51,4 1,6 8,5
Chimaltenango 61,2 1,2 14,5
Escuintla 32,4 0,8 10,2
Santa Rosa 28,9 1,7 7,7
Sololá 72,3 1,0 17,3
Totonicapán 82,2 0,9 24,5
Quetzaltenango 43,1 1,5 10,0
Suchitepéquez 43,5 2,3 12,5
Retalhuleu 34,6 2,3 11,5
San Marcos 53,5 2,9 14,4
Huehuetenango 69,5 1,0 20,8
Quiché 72,2 1,0 21,5
Baja Verapaz 59,4 1,6 14,9
Alta Verapaz 59,4 1,1 9,3
Petén 41,9 1,0 9,0
Izabal 40,4 2,8 13,2
Zacapa 45,9 0,4 16,0
Chiquimula 61,8 1,2 16,9
Jalapa 49,3 0,2 11,6
Jutiapa 36,8 1,8 10,5

Total 49,8 1,4 13,1

+ Porcentaje (*) de niños y niñas de 3 a 59 meses de edad, que se clasifican como desnutridos según tres indicadores antropométricos: talla de acuerdo a la edad, peso 
de acuerdo a la talla y peso de acuerdo a la edad, según características geográficas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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CUADRO A2. Indicadores de desnutrición (OMS) para niños y niñas de 3 a 59 meses de edad+,++

Características seleccionadas

Porcentaje con 
desnutrición crónica  

(% baja talla)

Porcentaje con 
desnutrición aguda  
(%bajo peso/talla)

Porcentaje con 
desnutrición global 
(% bajo peso/talla)

Características de la madre

Grupo étnico
Indígena 65,9 1,3 16,8
No indígena 36,2 1,5 10,1

Nivel de educación
Sin educación 69,3 1,6 19,9
Primaria 50,3 1,4 12,6
Secundaria 21,2 1,1 5,1
Superior 14,1 0,6 2,1

Quintil económico
1 (más bajo) 70,2 1,4 20,8
2 59,7 1,4 14,3
3 (intermedio) 43,8 1,9 11,3
4 25,5 1,2 5,2
5 (más alto) 14,1 0,7 3,2

Características del niño

Edad del niño en meses
3–5 23,5 0,5 4,6
6–11 33,5 0,9 9,6
12–23 52,3 2,8 16,1
24–35 55,4 1,5 13,6
36–47 54,5 0,9 13,7
48–59 51,7 0,8 12,9

Sexo del niño
Masculino 50,5 1,4 13,9
Femenino 49,0 1,4 12,4

Orden de nacimiento
Primero 38,6 1,7 8,9
Segundo o tercero 44,9 1,1 11,9
Cuarto o quinto 60,0 1,3 16,3
Sexto o más 64,8 1,7 18,3

Intervalo entre nacimientos
Primer nacimiento 38,6 1,7 8,9
Menos de 24 meses 60,6 1,3 16,9
24–47 60,2 1,3 16,4
48 y más 37,3 9,7

Total 49,8 13,1

+ Porcentaje (*) de niños y niñas de 3 a 59 meses de edad, que se clasifican como desnutridos según tres indicadores antropométricos: talla de acuerdo a la edad, peso 
de acuerdo la talla y peso de acuerdo la edad, según características geográficas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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CUADRO A3. Anemia en niños de 6 a 59 meses+,++

Características Geográficas Niños con anemia

Área
Urbana 46,2
Rural 48,6

Región
Metropolitana 40,7
Norte 46,8
Nororiente 52,2
Suroriente 48,3
Central 51,9
Suroccidente 49,0
Noroccidente 47,5
Petén 48,5

Departamento
Guatemala 40,7
El Progreso 37,8
Sacatepéquez 54,2
Chimaltenango 53,5
Escuintla 50,2
Santa Rosa 51,4
Sololá 56,1
Totonicapán 62,2
Quetzaltenango 40,2
Suchitepéquez 37,7
Retalhuleu 45,3
San Marcos 52,6
Huehuetenango 47,7
Quiché 47,4
Baja Verapaz 49,8
Alta Verapaz 46,1
Petén 48,5
Izabal 53,0
Zacapa 53,7
Chiquimula 55,5
Jalapa 43,9
Jutiapa 50,3

Total 47,7

+ Porcentaje (*) de niños y niñas de 6 a 59 meses de edad, con anemia, según características geográficas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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CUADRO A4. Anemia en niños de 6 a 59 meses+,++

Características seleccionadas Niños con anemia

Grupo étnico
Indígena 49,5
No indígena 46,3

Nivel de educación de la madre
Sin educación 48,3
Primaria 49,2
Secundaria 44,0
Superior 36,0

Sexo del niño
Masculino 48,7
Femenino 46,7

Edad del niño en meses
6–11 72,1
12–23 58,7
24–35 47,9
36–47 40,9
48–59 31,0

Orden de nacimiento
Primero 47,9
Segundo o tercero 46,9
Cuarto o quinto 46,8
Sexto o más 50,0

Intervalo entre nacimientos
Primer nacimiento 47,9
Menos de 24 meses 49,7
24–47 48,3
48 y más 44,9
Menos de 36 meses 49,2
36 meses y más 45,6

Quintil económico
1 (más bajo) 50,7
2 51,4
3 (intermedio) 46,2
4 43,2
5 (más alto) 39,8

Total 47,7

+ Porcentaje (*) de niños y niñas de 3 a 59 meses de edad, con anemia, según características seleccionadas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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CUADRO A5. Talla de las madres de niños y niñas menores de 5 años+,++

Características Geográficas Talla promedio Porcentaje con menos de 145 cm+++

Área
Urbana 149,4 25,0
Rural 147,1 35,4

Región
Metropolitana 149,9 20,5
Norte 146,7 39,2
Nororiente 149,5 23,2
Suroriente 150,4 17,7
Central 148,9 25,7
Suroccidente 147,1 36,2
Noroccidente 144,9 50,5
Petén 149,0 22,4

Departamento
Guatemala 149,9 20,5
El Progreso 151,8 9,9
Sacatepéquez 147,5 32,8
Chimaltenango 146,9 42,1
Escuintla 150,6 13,0
Santa Rosa 150,8 14,7
Sololá 144,4 55,7
Totonicapán 145,3 50,4
Quetzaltenango 147,7 34,0
Suchitepéquez 148,2 31,4
Retalhuleu 150,1 18,2
San Marcos 146,9 33,5
Huehuetenango 145,2 47,3
Quiché 144,5 53,9
Baja Verapaz 148,0 32,9
Alta Verapaz 146,4 40,8
Petén 149,0 22,4
Izabal 149,8 21,1
Zacapa 150,5 18,3
Chiquimula 147,5 34,4
Jalapa 149,2 20,9
Jutiapa 151,4 17,3

Total 148,0 31,2

+ Talla promedio y porcentaje (*) con talla menor a 145 centímetros, en mujeres de 15 a 49 años de edad, que no están embarazadas actualmente y tuvieron 1 ó más 
hijos o hijas en los 5 años previos a la encuesta, según características geográficas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
+++ 145 cm es el punto de corte como indicador a futuro de niños con bajo peso al nacer.
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CUADRO A6. Talla de las madres de niños y niñas menores de 5 años+,++

Características seleccionadas Talla promedio Porcentaje de talla menor a 145 cm++

Grupo de edad
15–19 148,6 24,4
20–24 148,2 30,8
25–29 148,1 30,6
30–34 148,4 30,6
35–39 147,4 33,7
40–44 146,6 39,7
45–49 146,5 41,0

Grupo étnico
Indígena 145,3 48,3
No indígena 150,0 19,0

Nivel de educación
Sin educación 145,3 48,8
Primaria 147,8 30,6
Secundaria 151,2 15,3
Superior 154,0 4,6

Quintil económico
1 (más bajo) 145,5 46,9
2 146,8 36,3
3 (intermedio) 147,9 29,8
4 150,3 18,6
5 (más alto) 152,5 10,2

Total 148,0 31,2

+ Talla promedio y porcentaje (*) con talla menor a 145 centímetros, en mujeres de 15 a 49 años de edad, que no están embarazadas actualmente y tuvieron 1 ó más 
hijos o hijas en los 5 años previos a la encuesta, según características seleccionadas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
+++ 145 cm es el punto de corte como indicador a futuro de niños con bajo peso al nacer.
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CUADRO A7. Anemia en mujeres de 15 a 49 años de edad no embarazadas y embarazadas+,++

Características geográficas No embarazadas Embarazadas

Área
Urbana 19,1 27,5
Rural 23,1 30,0

Región
Metropolitana 16,6 30,1
Norte 21,7 33,1
Nororiente 27,4 32,1
Suroriente 13,8 17,8
Central 21,2 26,4
Suroccidente 25,3 33,8
Noroccidente 22,9 23,9
Petén 21,3 34,1

Departamento
Guatemala 16,6 30,1
El Progreso 20,8 19,4
Sacatepéquez 19,9 24,9
Chimaltenango 20,5 24,7
Escuintla 22,1 27,4
Santa Rosa 12,9 22,3
Sololá 22,6 19,8
Totonicapán 32,3 36,3
Quetzaltenango 20,6 35,3
Suchitepéquez 21,1 31,5
Retalhuleu 23,7 44,8
San Marcos 29,0 34,0
Huehuetenango 21,1 17,9
Quiché 24,8 30,3
Baja Verapaz 19,3 31,9
Alta Verapaz 22,2 33,3
Petén 21,3 34,1
Izabal 35,3 36,9
Zacapa 20,8 19,4
Chiquimula 27,3 41,3
Jalapa 15,0 7,3
Jutiapa 13,3 21,3

Total 21,4 29,1

+ Porcentaje (*) de mujeres de 15 a 49 años de edad, con anemia, no embarazadas, que tuvieron un hijo o hija en los 5 años previos a la encuesta; y porcentaje de muje-
res de 15 a 49 años de edad con anemia, embarazadas en el momento de la encuesta, según características geográficas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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CUADRO A8. Anemia en mujeres de 15 a 49 años de edad no embarazadas y embarazadas+,++

Características seleccionadas No embarazadas Embarazadas

Grupo de edad
15–19 21,0 27,6
20–24 20,4 28,9
25–29 19,3 28,8
30–34 20,7 30,4
35–39 24,5 26,5
40–44 28,6 49,6
45–49 28,6 +++

Grupo étnico
Indígena 24,9 32,2
No indígena 19,0 26,6

Nivel de educación
Sin educación 27,8 33,0
Primaria 20,8 28,8
Secundaria 16,3 26,2
Superior 15,6 21,4

Quintil económico
1 (más bajo) 27,9 29,9
2 25,1 37,8
3 (intermedio) 16,7 28,1
4 17,6 20,6
5 (más alto) 14,7 20,2

Total 21,4 29,1

+ Porcentaje (*) de mujeres de 15 a 49 años de edad con anemia, no embarazadas, que tuvieron un hijo o hija en los 5 años previos a la encuesta; y porcentaje (**) de 
mujeres de 15 a 49 años de edad con anemia embarazadas en el momento de la encuesta, según características seleccionadas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
+++ Menos de 25 casos.
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CUADRO A9.  Índice de masa corporal como indicador del estado nutricional de las mujeres  
no embarazadas+,++

Características 
seleccionadas

Índice de masa corporal (IMC)

Total
Promedio  

de IMC
Bajo  

(menos de 18,5)
Normal  

(entre 18,5 y 24,9)
Sobrepeso  

(entre 25,0 y 29,9)
Obesidad  

(de 30,0 ó más)

Área
Urbana 1,8 40,5 37,5 20,3 100,0 26,5
Rural 1,5 53,0 33,4 12,1 100,0 25,2

Región
Metropolitana 2,5 38,7 37,3 21,5 100,0 26,5
Norte 0,7 53,3 34,8 11,2 100,0 25,4
Nororiente 1,2 51,2 32,4 15,2 100,0 25,5
Suroriente 2,1 50,7 31,3 15,9 100,0 25,5
Central 2,6 39,5 37,1 20,7 100,0 26,3
Suroccidente 1,1 48,7 36,3 13,9 100,0 25,6
Noroccidente 0,8 58,3 34,0 6,9 100,0 24,6
Petén 1,6 43,4 30,6 24,4 100,0 26,5

Departamento
Guatemala 2,5 38,7 37,3 21,5 100,0 26,5
El Progreso 1,2 48,7 31,9 18,3 100,0 25,8
Sacatepéquez — 39,2 38,9 21,9 100,0 26,7
Chimaltenango 1,0 41,1 43,7 14,2 100,0 26,0
Escuintla 4,5 38,6 32,4 24,5 100,0 26,4
Santa Rosa 2,0 44,7 33,2 20,1 100,0 26,2
Sololá 1,6 53,3 32,5 12,6 100,0 25,4
Totonicapán 0,6 51,8 36,5 11,1 100,0 25,2
Quetzaltenango 0,8 45,3 39,6 14,3 100,0 25,9
Suchitepéquez 2,0 39,8 39,0 19,2 100,0 26,2
Retalhuleu 1,5 42,5 35,2 20,8 100,0 26,3
San Marcos 0,8 53,9 34,7 10,7 100,0 25,2
Huehuetenango 0,7 62,2 31,3 5,8 100,0 24,3
Quiché 1,0 54,3 36,7 8,0 100,0 24,9
Baja Verapaz 1,6 60,4 28,8 9,1 100,0 24,8
Alta Verapaz 0,4 51,6 36,3 11,7 100,0 25,6
Petén 1,6 43,4 30,6 24,4 100,0 26,5
Izabal 1,3 42,5 39,0 17,2 100,0 26,1
Zacapa 2,0 49,5 31,1 17,4 100,0 25,6
Chiquimula 0,7 61,7 27,3 10,4 100,0 24,7
Jalapa 2,0 56,5 28,8 12,7 100,0 25,1
Jutiapa 2,4 50,3 32,1 15,2 100,0 25,3

Total 1,6 47,9 35,1 15,4 100,0 25,7

+ Distribución porcentual de mujeres de 15 a 49 años de edad, que actualmente no están embarazadas y tuvieron 1 ó más hijos o hijas en los 5 años previos a la 
encuesta, por categoría de acuerdo a su índice de masa corporal, según características geográficas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).
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CUADRO A10.  Índice de masa corporal como indicador de estado nutricional de las mujeres  
no embarazadas+,++

Características 
geográficas

Índice de masa corporal (IMC)

Total
Promedio 

de IMC
Bajo  

(menos de 18,5)
Normal  

(entre 18,5 y 24,9)
Sobrepeso  

(entre 25,0 y 29,9)
Obesidad  

(de 30,0 ó más)

Grupo de edad
15–19 5,5 65,1 25,4 4,1 100,0 23,4
20–24 1,6 55,0 31,6 11,8 100,0 25,1
25–29 1,3 48,5 35,2 15,0 100,0 25,7
30–34 0,6 42,0 38,2 19,2 100,0 26,4
35–39 1,0 38,2 38,3 22,5 100,0 26,9
40–44 0,8 34,5 42,3 22,4 100,0 27,1
45–49 1,2 36,5 46,7 15,6 100,0 26,5

Grupo étnico
Indígena 0,7 52,5 35,3 11,5 100,0 25,4
No indígena 2,2 44,6 34,9 18,3 100,0 26,0

Nivel de educación
Sin educación 0,8 53,5 33,8 12,0 100,0 25,3
Primaria 1,6 47,2 35,2 16,0 100,0 25,8
Secundaria 2,5 44,3 35,6 17,6 100,0 26,0
Superior 1,5 38,7 39,8 19,9 100,0 26,5

Quintil económico
1 (más bajo) 1,4 62,0 28,6 8,1 100,0 24,4
2 1,4 50,6 35,2 12,8 100,0 25,4
3 (intermedio) 1,4 43,8 37,9 16,8 100,0 26,1
4 1,4 37,8 36,8 24,0 100,0 26,8
5 (más alto) 3,0 35,9 41,3 19,7 100,0 26,5

Total 1,6 47,9 35,1 15,4 100,0 25,7

+ Distribución porcentual de mujeres de 15 a 49 años de edad, que actualmente no están embarazadas y tuvieron 1 ó más hijos o hijas en los 5 años previos a la 
encuesta, por categoría de acuerdo a su índice de masa corporal, según características seleccionadas. ENSMI-2008/2009.
++ MSPAS. Encuesta Nacional de Salud Materno-infantil 2008 (ENSMI-2008/2009). Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)/Instituto Nacional de 
Estadística (INE)/Centros de Control y Prevención de Enfermedades (CDC). Guatemala (2010).






