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RESUMEN

Antecedentes: El programa de transferencia monetaria condicionada (PTMC) Bono de
Desarrollo Humano (BDH) reside en una mensualidad que se asigna al representante de
la familia de preferencia a la mujer o conyuge responsable de las compras del hogar y del
cumplimiento de las corresponsabilidades de salud y educacién de sus hijos menores de
edad.

Objetivo: Analizar la correlacion del programa de transferencia monetaria y el estado
nutricional en nifios de 5- 11 afios.

Meétodos: Se realizd un estudio transversal y correlacional; la informacion de las familias
beneficiarias del bono de desarrollo humano (BDH) y los datos de la evaluacion del
estado nutricional (EN) se tomaron de los registros de las bases secundarias de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion del Ecuador (ENSANUT-EC 2012).

Resultados: Se evidencio para el indice antropométrico (1A) talla para la edad (T/E) en
los nifios en etapa escolar (NEES) beneficiarios del BDH alta prevalencia de retraso del
crecimiento severo (RCS) 62,0% y de retraso del crecimiento moderado (RCM) 56,3%,
en lo que respecta al grupo de nifios no beneficiarios menor prevalencia de RCS 38% y
RCM 43,7%. Se encontrd una relacion significativa (p = 0,00 < 0,05) entre el BDH vy el
IA T/E en nifios escolares de 5 all afios. Para el IA indice de masa corporal para la edad
(IMC/E) se mostré que el grupo de nifios no beneficiarios manifestaron mayor
prevalencia de delgadez severa (DS) 52,6% y delgadez moderada (DM) 56,4%, en lo que
respecta al grupo de NEES beneficiarios del BDH exhibieron menor prevalencia DS
47,4% y DM 43,6%. En lo que concierne al sobrepeso y la obesidad se evidencio alta
prevalencia en el grupo de nifios no beneficiaros 63,2% y 68,6% respectivamente. Por el

contrario, los NEES beneficiarios del BDH exhibieron menor prevalencia de sobrepeso



36,7 y obesidad 31,4 %. Se encontrd una relacion significativa (p = 0,00 < 0,05) entre el
BDH vy el IA IMC en nifios escolares de 5 all afios.
Conclusion: El estudio muestra una relacion significativa entre el BDH con los 1A

evaluados T/E y IMC/E en NEES.
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ABSTRACT

Background: The conditional monetary transfer program (PTMC) Human Development
Bonus (BDH) consists of a monthly payment that is assigned to the representative of the
family, preferably to the woman or spouse responsible for household purchases and
compliance with health and education co-responsibilities. of their minor children.
Objective: Analyze the correlation of the monetary transfer program and nutritional
status in children aged 5-11 years.

Methods: A cross-sectional and correlational study was carried out; The information on
the beneficiary families of the human development bonus (BDH) and the data on the
evaluation of human nutritional status (BDH) were taken from the records of the
secondary databases of the National Health and Nutrition Survey of Ecuador
(ENSANUT-EC 2012).

Results: It was evidenced for the anthropometric index (IA) height for age (T/E) in
school-aged children (NEES) beneficiaries of the BDH high prevalence of severe growth
retardation (RCS) 62.0% and moderate growth retardation (RCM) 56.3%, with respect to
the group of non-beneficiary children lower prevalence of RCS 38% and RCM 43.7%. A
significant relationship (p = 0.00 < 0.05) was found between the BDH and the IA T/E in
school children aged 5 to 11 years. For the 1A body mass index for age (BMI/E) it was
shown that the group of non-beneficiary children showed a higher prevalence of severe
thinness (DS) 52.6% and moderate thinness (DM) 56.4%, with respect to the NEES group
beneficiaries of the BDH exhibited a lower prevalence DS 47.4% and DM 43.6%.
Regarding overweight and obesity, a high prevalence was found in the group of non-
beneficiary children: 63.2% and 68.6%, respectively. In contrast, the NEES beneficiaries

of the BDH showed a lower prevalence of overweight (36.7%) and obesity (31.4%). A

13



significant relationship (p = 0.00 < 0.05) was found between the BDH and the IA BMI in

schoolchildren aged 5 to 11 years.

Conclusion: The study shows a significant relationship between the BDH with the Al

evaluated T/E and BMI/E in NEES.

Palabras claves: Transferencias monetarias, transferencias en efectivo, transferencias
monetarias condicionadas, bono de desarrollo humano, escolares, infancia media, estado

nutricional, malnutricion.

Keywords: monetary transfers, conditional monetary transfers, human development

bonus, schoolchildren, middle childhood, nutritional status, malnutrition.
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1.INTRODUCCION

Los programas de proteccion social (PPS) y las reformas politicas suministran una red de
proteccion para los nifios y sus tutores, procedentes de familias de escasos recursos
econdmicos aligerando la carga de la pobreza ademas abarca los determinantes que
generan la malnutricion (Banco Mundial, 2018; Fiszbein et al., 2014; Manley et al., 2020).
Respecto a los Objetivos de Desarrollo Sostenible 1 de las Naciones Unidas se planea
poner fin a la pobreza en todas sus formas en todo el mundo. EI mismo abarca la
implementacién de sistemas y medidas de proteccidn social apropiados a nivel nacional
para que todos logren una cobertura sustancial de los pobres y vulnerables para el 2030
(Semba et al., 2022; United Nations: Department of Economic and Social Affairs, 2022).
Las transferencias en efectivo (TE) son instrumentos dominantes en el tema de la
asistencia social, las TE se orientan a diferentes grupos de la poblacion como: hogares
con nifios, escolares, personas en situacion de pobreza y adultos mayores. Se estima que
los programas de TE benefician a 794,6 millones de personas el costo aproximado es de
240.600 millones de dolares (Gentilini, Ugo & Almenfi, Mohamed Bubaker Alsafi &
lyengar, Hrishikesh TMM & Valleriani, Giorgia & Okamura, Yuko & Urteaga, Emilio
Raul & Aziz, Sheraz & Noruzi, Mohammad Farid Al Azim Bin & Chu, 2023). En el
transcurso de la pandemia de COVID-19 el manejo de programas de transferencia en
efectivo (PTE) se convirtio en un proceso reiterado. Acorde a la informacion del Banco
Mundial en febrero del 2022 se realizaron 962 PTE en 206 paises de los cuales 675 se
incluyeron durante la pandemia (Gentilini, 2022; Richterman et al., 2023). En el caso de
los PTE en gran medida organizados por los gobiernos propician la reduccion de los
indices de pobreza, mejoran la solvencia econdmica, facilitan la cobertura a los servicios
de salud, educacion y nutricién infantil (Bastagli et al., 2016b; Owusu-Addo et al., 2018;
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Richterman et al., 2023). Un aspecto no considerado en la actualidad son las tendencias
de desnutricién en los escolares (Das et al., 2018). Alrededor de 200 millones de nifios en
etapa escolar son desnutridos en todo el mundo, produciendo cerca de 2,2 millones de
decesos al afio (Berhanu et al., 2023; You et al., 2015). La poblacién de nifios mayores se
acrecienta a nivel global, es preciso corregir los problemas relacionados con la nutricién
de lo contrario desbocara en graves problemas de salud afectando a las generaciones
venideras repercutiendo en el desarrollo de los paises. EI Objetivo de Desarrollo
Sostenible 2 instituido por las Naciones Unidas establece como meta la finalizacion de
todas las formas de malnutricion para el 2030 (UN, 2018; Wrottesley et al., 2023). Dada
directriz centra la inversion a nivel global en: lactantes, menores de 5 afios, adolescentes,
mujeres embarazadas. Apartando al grupo de nifios mayores de cinco afios de
investigaciones cientificas, normativas y proyectos (Canavan & Fawzi, 2019; Patton et
al., 2016; Wrottesley et al., 2023). En las ultimas décadas los paises del altos ingresos
econdémicos muestran una transformacion epidemioldgica drastica de padecimientos
relacionados con patologias de origen infecciosos frente al incremento de enfermedades
no infecciosas (Pérez-Galarza et al., 2021; Popkin et al., 2017). Cambios que impactan a
América Latina y el Caribe quienes afrontan un grave dilema en el area de malnutricion
en los nifios al manifestarse en toda la region desnutricion crénica (retardo de crecimiento
- emaciacion), déficit de vitaminas o minerales ademas problemas de sobrepeso y

obesidad (FAO, FIDA, OPS, 2023).
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2. ANTECEDENTES

El Banco Mundial reporta que 142 naciones cuentan con programas de TE, entre ellos el
43% cuentan con programas de TE condicionadas y el 70% presentan TE sin condiciones
(Semba et al., 2022; World Bank, 2018). El porcentaje de producto nacional bruto (PNB)
asignado para gastos en PPS en paises de ingresos bajos, medios y altos es del 1,5%, 1,6%
y 1,9%, correspondiente (Alderman, 2016; Semba et al., 2022). Las trasferencias
monetarias condicionadas (TMC) nace de los paises latinoamericanos a mediados de la
década de 1990 propagdndose con rapidez sobre toda la region y a varios territorios
(Stampini et al., 2023), México es el pais pionero en la ejecucion de PTMC al
implementar el programa a escala nacional en el afio de 1997 (Ferreira & Robalino, 2012;
Segura-Pérez et al., 2016; Skoufias & McClafferty, 2001). Una herramienta clave para
los sistemas de proteccion social (SPS) son las TMC presentes en los paises de América
Latina y el Caribe. En la actualidad cuenta con 17 paises que operan activamente TMC
con bases de datos asequibles, asistiendo a individuos que forman parte de hogares

beneficiarios que se encuentran en estado de vulnerabilidad (Stampini et al., 2023).

2.1 Antecedentes internacionales

Las transferencias monetarias y los resultados nutricionales infantiles mejoran el
crecimiento lineal en nifios pequefios, contribuyeron a reducir el retardo del crecimiento
de acuerdo a una revision sistematica y un metaanalisis (Manley et al., 2020).

En relacion a la informacién revisada en la region de las Américas los PTMC reportan
que los TMC se asocid con un mejor crecimiento lineal entre los nifios y una disminusion
del IMC/E entre las nifias (Andersen et al., 2015). Sin embargo los resultados en otros

paises de la region varian dependiendo de la metodologia del estudio como describe
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(Lisboa et al., 2023) en el que no tuvo efecto sobre el retraso del crecimientos, sobrepeso

y obesidad.

2.2 Antecedentes regionales

En el pais de acuerdo con la informacion revisada acerca de los PTMC BDH en relacion
al desarrollo infantil en bebés y nifios pequefios encontramos similitudes (Buser et al.,
2017; Fernald & Hidrobo, 2011) sostienen que no presentan efectos sobre el crecimiento

de los menores.
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3. JUSTIFICACION

e Impacto social

El estudio apoyaria al mantenimiento y fortalecimiento del programa BDH, al revelar el
estado nutricional de los beneficiarios, grupos vulnerables que requieren del apoyo
continuo del gobierno a través de los PPS para romper el ciclo de pobreza.

¢ Impacto cientifico

La mayoria de las investigaciones cientificas durante las Ultimas décadas se centran
exclusivamente en nifios pequefios y menores de 5 afios, descartando las etapas
posteriores como la infancia media periodo en la que se exterioriza el potencial integral
del desarrollo de un individuo y que marcaré su desempefio en la vida adulta. EI Ecuador
no cuenta con estudios previos que demuestren si existe 0 no una correlacién entre los
beneficiarios del PTM BDH y el estado nutricional en NEES

e Impacto econémico

Al identificar los grupos de nifios beneficiarios y no beneficiarios se exhibirian los
problemas nutricionales de grupos especificos que requieren de intervencion urgentes en
el ambito de la salud y nutricién, con la finalidad de instaurar habitos alimenticios
saludables y prevenir la manifestacion de enfermedades de base nutricional, problemas
que a largo plazo socavan la productividad y el desarrollo econémico del pais.

e Impacto politico

El estudio ondearia las regiones y provincias que requieren de mayor atencion para el
establecimiento de intervenciones prioritarias como politicas publicas fundamentales en

el area de salud y nutricion.
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4. MARCO TEORICO
| SISTEMAS DE PROTECCION SOCIAL

Se fundamentan en un conglomerado de programas y politicas cuyo fin es la prevencion
y el decrecimiento de la pobreza, se consolida como una estructura clave para neutralizar
las diversas etapas de precariedad a las que se expone un individuo en el transcurso de su
vida (OIT, 2022; Yoshino et al., 2023).

Figura 1. Sistemas de proteccidn social y sus componentes

PROTECCION SOCIAL
NO CONTRIBUTIVA REGULACION DEL MERCADO
( ASISTENCIA ) CONTRIBUTIVA LABORAL
*Transferecias en efectivo o ( SEGURIDAD) Normativ ervision d
especies suejtas o no a “Regimenes de pensiones esténgar:s\llast;frales orieniados
corresponsabilidades (PTC contributivas (vejez, .
ensiones sociales u otras) - ) ' - a fomentar y proteger el trabajo
p discapacidad, invalidez) decente:
*Subsidios al consumo "Seguros de salud *Formalizacion de los contratos
*Empleos de emergencia *Licencias ( maternidad/
- - paternidad, enfermedad) *Negociacion colectiva
*Promocidn y acceso a servicios *Seguridad en el trabaio
sociales existentes (becas J )
escolares) *Salarios minimos
*Eliminacion del trabajo infantil
Politicas antidiscriminacion

Fuente: (Cecchini, 2019)

La proteccion social no contributiva (asistencia social) pretende garantizar el acceso a un
nivel de bienestar basico de consumo en poblaciones que exhiben graves limitaciones
econdmicas (pobreza - extrema pobreza) (Cecchini et al., 2021), incluye la cobertura a
los servicios sociales que custodian el estado nutricional y la salud integral de la nifiez
(Leroy et al., 2021; Lisboa et al., 2023; Owusu-Addo et al., 2019; Ruel & Alderman,

2013). Los SPS se consolidan en 3 operaciones principales: garantias basicas de bienestar,
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aseguramiento a lo largo del ciclo de vida y la reparacion de dafios o riesgos sociales
(Cecchini, 2015; INEC, 2018).

Las transferencias monetarias

Las transferencias monetarias (TM) o en efectivo son desembolsos de dinero no
contributivo ininterrumpidos y frecuentes (Semba et al., 2022; World Bank, 2018),
suministran una fuente de ingresos al mes a beneficiarios idoneos preliminarmente
inscritos. Las TE proporcionan diversas ventajas de entre ellas se destacan aquellas
orientadas al fomento de la inclusion social, del bienestar de los hogar y la reasignacién
de los ingreso (Briaux et al., 2020; Lisboa et al., 2023; Resende & De Oliveira, 2008).
Las TE se estructuran como una parte esencial de las direcciones formales de proteccion
social 0 como asistencia social, en ocasiones Se muestran como operaciones
independentes valiéndose de esquemas condicionados y no condicionados (Wingfield et
al., 2016; Yoshino et al., 2023). Las TM son focalizadas, los gobiernos son los
responsables de proporcionar ayuda a las poblaciones con caracteristicas evidentes de
vulnerabilidad. La primera modalidad, establece un monto independiente de la estructura
del hogar. Practicamente, el célculo se realiza considerando un porcentaje de la linea de
pobreza en relacion con el precio de una canasta basica. Por otra parte, la segunda
modalidad proporciona mayores beneficios a aquellas familias que cuentan en su
estructura con un mayor nimero de personas elegibles como son: los nifios pequefios,
niflos preescolares, embarazadas y ancianos. Y la dltima forma incluye el conceder
montos especiales en funcion de las particularidades de los beneficiarios de la TM

(Cecchini, 2015; Chiriboga, 2021).

1.1 Transferencias monetarias no contributivas en América Latina y el Caribe
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Se reconoce la amplia escala de acciones que oferta la proteccidn social no contributiva,
de ellos sobresalen de todo el territorio dos programas como son las TMC, las pensiones
no contributivas y en menor medida las transferencias monetarias incondicionadas

(Cecchini et al., 2021; Stampini et al., 2023).

1.1.1 Transferencias monetarias condicionadas

Son el motor central de invencion en el d&mbito de las politicas sociales en toda
Latinoamérica manteniéndose constante durante los Gltimos 20 afios. Dichos programas
gubernamentales se orientan en la reduccion de la pobreza al incluir grupos poblacionales
usualmente excluidos, quienes no cuentan con la proteccién social, agrupando
operaciones multisectoriales como: el acceso a los servicios de formacion escolar, salud
y nutricion (Cecchini & Atuesta, 2017).

Tabla 1. Programas de transferencias condicionadas en América Latina y el Caribe,
segun pais, 1999-2025

Programas en operacion

Pais Nombre del programa Afio de
inicio
Argentina Asignacién Universal por hijo 2009
Programa Ciudadania Portefia 2005
Belice Building Opportunities for Our Social Transformation 2011
Bolivia Bono Juancito Pinto 2006
Bono Madre Nifia -Nifio Juana Azurduy 2009
Brasil Programa Bolsa Familia 2003
Programa do Trabajo Infantil 1996
Colombia Familias en Accion 2001
Red Unidos 2007
Costa Rica Avancemos 2006
Ecuador Bono de Desarrollo Humano 2003
Desnutricion Cero 2011
Guatemala Bono Social (ex Bono Seguro) 2012
Haiti Ti Manman Cheri tour nef 2012
Jamaica Program Advancement through Health and Education 2001
Panama Red de Oportunidades 2006
Bonos familiares para la compra de alimentos 2005
Paraguay Tekopora 2005
Abrazo 2005
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Per Juntos 2005
Republica Dominicana Supérate (ex Progresando con Solidaridad) 2012
Uruguay Asignaciones Familiares — Plan de Equidad 2008

Tarjeta Uruguay Social 2006

Programas concluidos

Pais Nombre del programa Periodo de actividad
Argentina Familias por la Inclusion Social 2005-2010
Plan de jefas y jefes de hogar desempleados 2002-2005
Brasil Programa Bolsa Alimentacéo 2001-2003
Bolsa Escola 2001-2003
Bolsa Verde 2011-2018
Chile Chile Solidario 2002-2017
Colombia Subsidios Condicionados a la Asistencia Escolar 2005-2012
Costa Rica Superémonos 200-2002
Ecuador Bono Solidario 1998-2003
El Salvador Programa de Apoyo a Comunidades Solidarias en 2005-2016
El Salvador
Guatemala Mi Familia Progresa 2008-2011
Honduras Proteccion y Desarrollo de la Nifiez y 2007-2008
Adolescencia Trabajadora
Programa de asignacion familiar 1998-2009
Bono Vida Mejor 2010-2021
México Oportunidades (ex Progresa) 1997-2019
Prospera 2014-2019
Nicaragua Red de Proteccion Social 2000-2006
Sistema de Atencion a Crisis 2005-2006
Republica Dominicana Programa Solidario 2005-2012
Uruguay Plan de Atencion Nacional a la Emergencia 2005-2007

Social

Fuente: (CEPAL, 2015). Actualizado 2025 (CEPAL, 2015)

Los PTMC suministran una serie de beneficios en efectivo (Filmer et al., 2018; Jacobs &
Downey, 2022) a familias sumergidas en graves necesidades econdémicas y de
desigualdad (Alex & Carneiro, 2018; Haushofer & Shapiro, 2016; Leroy et al., 2009;
Rukiko et al., 2023). Hogares en los que sus integrantes se comprometen al cumplimiento
de una serie de condicionantes o corresponsabilidades (Budlender, 2014; Carter, B.
Roelen, K. Enfield S. Avis, 2019; Rukiko et al., 2023). Por ejemplo, los requisitos de
asistencia escolar de los nifios y consultas médicas periodicas (Fiszbein et al., 2014;
Lagarde et al., 2009; Lisboa et al., 2023). Responsabilidad que desempefian los tutores en
el proceso de cuidado y desarrollo integral de sus hijos, en quienes recae el acatamiento

y cumplimiento de las condicionalidades. Las TMC influyen en el fortalecimiento de las
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destrezas de los nifios para cortar la transmision generacional de escasez heredada

(Chiriboga, 2021).
1.1.2 Pensiones no contributivas

Corresponde a la segunda categoria mas amplia de toda la region de entre los programas
no contributivos. Se centra en la asistencia que se brinda a los adultos mayores quienes
su idoneidad de trabajo se limita en comparacién con su proceso de vejez que se
acrecienta con el paso de los afios (Stampini et al., 2023). Este tipo de programa beneficia
a las personas pobres o que a su vez no cuentan con ningun tipo de pensién contributiva,
asimismo se incluye a la poblacién que manifiesta discapacidad (Cecchini et al., 2021).
Para ser candidato elegible al programa se toma de referencia el umbral de la edad por lo
general es a partir de los 65 afios de edad, pero ello varia en funcion de las disposiciones
de cada pais (Stampini et al., 2023). Usualmente las pensiones sociales proporcionan una
base fija que se entrega al mes con la finalidad de suministrar un nivel basico de consumo
a sus beneficiarios (Cecchini et al., 2021).

1.1.3 Otras transferencias

Son aquellas que no presentan condiciones para su recepcion, difieren de las otras TE
cuyo objetivo central es brindar ayuda a hogares con limitaciones econémicas o adultos
mayores (Stampini et al., 2023). Se incluye las transferencia incondicional (TI) que se
ejecutan sin la necesidad de ninguna actividad especifica por parte del beneficiario para
su recepcion (Bastagli et al., 2016a; Lisboa et al., 2023). Un claro ejemplo son las TI que
se otorga a hogares con familiares que presentan enfermedades catastroficas y
discapacidad permanente. Se incluye asimismo la asignacion universal por hijo ademas

de las transferencias por subsidios energéticos (Stampini et al., 2023).
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1.2 Bono de desarrollo humano

En el Ecuador el principal programa de ayuda social BDH inicio sus operaciones en 2003,
antecedida por el programa de Tl Bono Solidario (BS) que comenzo en 1998 (Martinez
et al., 2017; Moncayo et al., 2019). Se crea como un mecanismo de compensacion para
los hogares de recursos econdmicos limitados afectados por la eliminacién del subsidio
del gas (Chiriboga, 2021), como resultado de los graves problemas econémicos y fiscales,
incluyendo el fenédmeno del Nifio que afecto la produccién agricola especialmente la
region de la costa ecuatoriana. EI pais se sumergi6 en un ciclo econémico de dificiles
cambios provocando inflacion, insolvencia del sistema financieros y una terrible
inestabilidad macro econdémica (Banco Mundial, 2021; Morocho Pasaca et al., 2022;
Pancho, 2019). Consecutivamente en el afio 2003, se transforma el programa a BDH
condicionado (Chiriboga, 2021), su principal objetivo es dotar un nivel minimo de
ingresos a individuos a los hogares con indice de pobreza (Morocho Pasaca et al., 2022)
ademas de impulsar el capital humano que inicia en la nifiez y se mantiene para toda la
vida de una persona (Siddiqui et al., 2020; Vorster, 2010). Anteriormente el BDH se
asignaba a toda la poblacién pobre; enfoque que ha cambiado a la poblacion objetivo que
se encuentre en extrema pobreza. Modificacion que permite disminuir fallos de descarte
de las familias necesitadas registrados como grupos que no requieren del PTMC
(Martinez et al., 2017). A partir del 2013, BDH aport6 con TMC mensuales de USD 50,00
por mes a familias objetivo con miembros menores de 18 afios y al presente se cuenta con
el Bono de desarrollo humano con componente variable (BDHC) TM que se agrega en
funcién del nimero de nifios del hogar con un monto maximo adicional de USD 150,00.

Dicha entrega la recepta la madre de familia jefa del hogar o a su vez el conyuge, o la
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persona encargada de realizar las compras para la familia (MIES, 2021; Moncayo et al.,
2019).

Tabla 2. Variacion del monto de transferencia monetaria condicionada Bono de
Desarrollo Humano 2003 — 2025

15 dolares 2003
35 dolares 2009
50 dolares 2013
50 dolares + componente variable 2017
55 doblares + componente variable * ** 2022-2025

Monto méaximo hasta 150 dolares

*Se incluye 30 ddlares adicionales por cada hijo menor de 5 afios, con maximo de 3
hijos/as; 10 délares adicionales por cada hijo /a que sea igual o mayor a 5 afios y
menor de 18 afios.

**E| valor del componente variable se reduce un 10% por cada hijo /a

Fuente: (CEPAL, 2025; Pancho, 2019)

1.2.1 Identificacion de beneficiarios

Elegibilidad

La poblacién objetivo son las familias en situacion de pobreza y extrema pobreza con
hijos e hijas menores de 16 afios reciben el BDH (CEPAL, 2025; Ferndndez & Martinez,
2017).

Focalizacion

Durante el proceso de conversion de BS a BDH, el valor asignado al mes ha presentado
ajustes importantes en funcion de los requerimientos de la poblacién, la metodologia
aplicada para la distribucion de recursos a mostrado cambios desde el 2003 hasta el 2015
(Pancho, 2019).

En primera instancia en el afio 2003 se emplea la prueba aproximada de medios
denominado (PMT) indice de seleccion de beneficiarios de programas sociales
(SELBEN) se realizé en funcion de los quintiles de ingreso (Martinez et al., 2017),
organizando a la poblacion en 5 categorias. Asignacion que se ejecutd desde la persona

que recepta un minimo de ingresos hasta el maximo receptor de ingresos econdémicos. Es
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un método ampliamente utilizado pero la proximidad de los niveles de distincion entre
los niveles de clasificacion es minima (Medina, 2001; Pancho, 2019).

Tabla 3. Evolucion del proceso de identificacion de beneficiarios 2003-2025
BONO DE DESARROLLO HUMANO

BONO SOLIDARIO SELBEN Registro Registro Registro
2003 social social 11 social 111
Autoidentificacion 2009 2013 2015-2025
1998
Mecanismos de  Autoidentificacion Indice Indice indice de Indice de
focalizacion SELBEN Bienestar Bienestar Bienestar
(PMT) (PMT) (PMT) (Ex SELBEN
Poblacién Hogares en pobreza Hogares en Hogares Hogares en Familias en
objetivo pobreza en pobreza extrema
pobreza extrema pobreza
Punto de corte
para ser elegible NA Quintil 1y 2 36,5 28,2 28,2
al BDH del indice
¢Quién recopil6 | Las familias Universidades INECy  Encuestadores SEMPLADES
la informacién solicitaban ser publicas para MCDS contratados
socioeconémica? inscritas en las realizar el por el MCDS
iglesias levantamiento

Fuente: (CEPAL, 2025; Martinez et al., 2017)

Por otra parte, en el 2009 el Registro Social cambia la categorizacion de quintiles por la
medicion a través de la linea de pobreza, facilitando la identificacion que se fundamenta
no solo en los ingresos econdmicos sino que al mismo tiempo se analiza la canasta basica
de consumo (bienes o servicios) conocida como linea de pobreza (Martinez et al., 2017;

Pancho, 2019).

1.2.2 Verificacion de corresponsabilidades

El BDH se ha ejecutado de manera imperfecta en lo referente al proceso de seguimiento
y control del cumplimiento de las corresponsabilidades, por la infraccion de
incumplimiento al no cancelarse las TE. Con respecto, a los beneficiarios tienen pleno
conocimiento de las corresponsabilidades que deben realizar en los temas de salud y

educacion (Martinez et al., 2017).
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Salud

Los miembros de los hogares receptores del BDH deben cumplir con varias
corresponsabilidades, organizadas con politicas establecidas por el Ministerio de Salud y
Publica (MSP) y establecidas por el Ministerio de Inclusion Econémica Social (MIES)
organismo responsable. Concretamente para mujeres embarazadas, menores de un afio,

nifios preescolares y personas en edad fertil.

Tabla 4. Frecuencia de las visitas de salud en funcion de los miembros del hogar 2013-
2025

Miembros del hogar Consultas de salud necesarias

2 consultas en el primer cuatrimestre
Mujeres embarazadas 2 consultas en el segundo cuatrimestre

1 consulta al final del embarazo

2 consultas de 0 a 4 meses de edad
Nifios menores de 1 aflo 2 consultas entre 5y 8 meses

2 consultas entre 9 y 12 meses de edad

Nifios menores de 5 Minimo 2 consultas anuales
afios
Asistencia al menos a una charla anual sobre planificacion
Personas en edad fértil familiar a mujeres y hombres integrantes del nicleo
Fuente: (CEPAL, 2025; Martinez et al., 2017)

En el caso de infraccion de incumplimiento de corresponsabilidades de salud el programa
determina sanciones con rigor progresivo, las mismas que se mantienen desde el 2013
hasta la actualidad sin ningiin cambio reciente.

Tabla 5. Sancidn por el incumplimiento de corresponsabilidad de salud 2003 y 2013-
2025

2003 - 2012 2013 - 2025

Primer incumplimiento: se emite una advertencia a través del

recibo del pago

Segundo incumplimiento: reduccion de hasta el 20% del
US$6 valor de la transferencia

Tercer incumplimiento: se reduciré el 40% del valor del pago

Cuarto incumplimiento: suspension definitiva de la
transferencia
Fuente: (CEPAL, 2025; Martinez et al., 2017)

28



Educacion

En la actualidad, todos los miembros de las familias beneficiarias del BDH de entre 5 a
17 afios debe estar inscritos en la escuela y asistir regularmente. EI MIES establece

sanciones especificas por incumplimiento de la (CEPAL, 2025; Martinez et al., 2017).

Tabla 6. Cambios de corresponsabilidades de educacién 2003-2025

Corresponsabilidades ~ Asistir regularmente  Inscribirse y asistir Deben estar matriculados
a clases (maximo 4 con regularidadala  en la escuelay tener una
faltas en el bimestre,  escuela (al menos un  asistencia del 75%.
excluyendo las faltas  80% de asistencia Los menores de 15 afios
justificadas) anual) no deben realizar ningln
tipo de trabajo.

Miembros del hogar

que tiene que cumplir  Nifiosdeentre 6y 16  Nifios de entre 5y Nifios de entre 5y 17
las afios cumplidos 18 afios cumplidos afios cumplidos
corresponsabilidades

50% si no se Si existe incumplimiento
Sancién por US$6 inscribe alaescalay de la matricula, se
incumplimiento de suspension definitiva  disminuira el 50% del
corresponsabilidad si no asiste a la pago de la transferencia;

escuela mientras que, Si No se

cumple con el requisito de
la asistencia a clases, se
cancela definitivamente el
pago de la transferencia

Fuente: (CEPAL, 2025; Martinez et al., 2017)
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II: MALNUTRICION

La malnutricion (LM) se define por una ingesta calorica inadecuada de macro y
micronutrientes que convergen en diversas alteraciones que ponen en riesgo la salud del
individuo (Amoadu, Abraham, Adams, & Akoto-buabeng, 2024; Elia, 2017; WHO,

2020).

2.1Tipos de malnutricion

LM se presenta en tres dimensiones que se enlazan estrechamente, puede manifestarse
en las diversas etapas de desarrollo en la nifiez incluso en cualquier fase del proceso de
vida de un ser humano, al mismo tiempo en hogares e inclusive surgir en poblaciones de

manera sincronica (Grant, 2019).

Figura 2. Malnutricién: un problema muy cercano

DESNUTRICION SOBREALIMENTACION

oS

Fuente: (Unicef, 2018)

2.1.1 Desnutricion
En la que se exhibe limitaciones al consumo de alimentos nutritivos. Abarca el retraso

del crecimiento (baja talla para la edad) también la emaciacion (bajo peso para la altura),
insuficiencia ponderal (bajo peso para la edad) (Amoadu, Abraham, Adams, & Akoto-

buabeng, 2024; Elia, 2017; WHO, 2020).
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Retraso del crecimiento

Se centra en retraso del crecimiento lineal, se mide al evaluar la estatura para la edad
producto de la desnutricion reiterada o cronica (Otiti & Allen, 2021; WHO, 2020). El
retraso del crecimiento consecuencia de la desnutricion cronica (Otiti & Allen, 2021;
WHO, 2020) se debe en gran medida al desarrollo fetal inadecuado no solo influye en
la disminucion del desarrollo fisico (Das et al., 2018; Neufeld et al., 2004), irrumpe en
aspectos tan importantes como la funcién cognitiva, el desempefio académico y a largo
plazo trae secuelas negativas en temas de productividad a futuro (Amoadu, Abraham,
Adams, Akoto-Buabeng, et al., 2024; Jumilia, J.; Cleodora, C.; Widyastuti, 2023;

Quamme & lversen, 2022).

Emaciacion

Conocida también como desnutricién aguda se manifiesta en nifios con bajo peso para la
estatura (Otiti & Allen, 2021; WHO, 2020) asimismo se presenta como uno de los tipos
de malnutricion mas graves durante las etapas de la nifiez, se encuentra intimamente
relacionada con un elevado riesgo de morbilidad (FAO. FIDA. OPS. WFP. UNICEF,
2021).

Insuficiencia ponderal

Se establecen en los nifios que se exhiben con un peso inferior respecto a su edad, nifios
en este estadio puede manifestar al mismo tiempo emaciacion y retraso del crecimiento.
(WHO, 2020).

2.1.2 Sobrenutricion
Se presenta cuando la ingesta caldrica sobrepasa los requerimientos energéticos que una

persona precisa (Amoadu, Abraham, Adams, & Akoto-buabeng, 2024; Safaei et al.,
2021), en ocasiones produce la ganancia de peso acarreando varias patologias que ponen
en riesgo la salud incluyendo: obesidad, diabetes, problemas cardiovasculares incluyendo
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diferentes trastornos metabolicos (Amoadu, Abraham, Adams, & Akoto-buabeng, 2024;
Azoulay et al., 2021; Safaei et al., 2021).

2.1.3 Deficiencia dietética

Conocida como hambre oculta producto de la deficiencia de vitaminas y minerales, se
trata de un elemento importante del proceso de la malnutricion puede aparecer en
cualquier edad y afecta a todos los estratos econdmicos (Siddiqui et al., 2020;
Tanumihardjo SA, Anderson C, Kaufer-Horwitz M, Bode L & NJ, 2007). Las
deficiencias de hierro, folato, vitaminas A, yodo, y zinc. Se identifican como las
deficiencias de micronutrientes mas usual también afecta en gran medida a mujeres y
nifios, varias deficiencias concurren en la misma persona al mismo tiempo (Siddiqui et

al., 2020; WHO, 2010, 2019).

2.2 Fases de la malnutricién

La mala nutricion se presenta durante todo el ciclo de vida, su manifestacion en la primera
infancia resulta particularmente perjudicial. Etapa en la que prima el desarrollo fisico y
cerebral (Grant, 2019; Wells et al., 2019)

Figura 3. Etapas de la malnutricion en el ciclo de vida

Mortalidad perinatal

Morbilidad
"

. Mortalidad
‘/Deterir.: ro cognitivo
. y psicomotor
Ambiente

intrauterino 25-59 meses

Bajo peso al hacer

Adulto mayor

Enfermedades
crénicas no —>
transmisibles

- Mortalidad materna -<+— Bajo rendimiente

<—— Deterioro cognitivo
<+Morbilidad
M Ponreza@
<+ Anemia
Morbilidad
<— Mortalidad en la infancia
4—— Baja concentracion y rendimiento

Mujer en <+~ Enfermedades crénicas no

edad fertil transmisibles

Enfermedades —»
transmisibles

TBC :

Fuente: (Branca & Ferrari, 2002; Martinez & Fernandez, 2019)
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La falta de acceso a una buena nutricion, la exposicion a patologias e infecciones durante
la fase rdpida de crecimiento generan problemas a corto, mediano y largo plazo.
Repercute en el desempefio educativo y econdmico, especialmente en los nifios pobres

que pertenecen a comunidades marginadas (Grant, 2019).

Ambiente intrauterino

En LM materna, al presentar un peso deficiente previo o posterior al embarazo (Das et
al., 2018; Dean et al., 2014), eleva el riesgo de partos prematuros y bajo peso al nacer
(morbilidad, emaciacion y retraso del crecimiento) (Grant, 2019). Por otro lado el
aumento de peso que produce el sobrepeso se asocia con una mayor probabilidad de
padecer trastornos hipertensivos, preclamsia, diabetes gestacional riesgo que se
acrecientan si la madre gestantes es obesa (Das et al., 2018; Dean et al., 2014).

En efecto la desnutricion y sobrenutricion en etapas perinatales provocan alteraciones en
el metabolismo de la insulina y en los procesos hipotalamicos que controlan el consumo

de los alimentos de la dieta (Gronert & Ozanne, 2012; Wells et al., 2019).

Recién Nacido

La malnutricion en las primeras fases de vida altera los ejes hormonales responsables del
control del proceso de crecimiento y el apetito (Gronert & Ozanne, 2012; Wells et al.,
2019). EI consumo inadecuado de sustancias nutritivas en la etapa inicial conduce a una
desnutricion de los recién nacidos, posteriormente acarrea a una mayor predisposicion de
adiposidad corporal central que repercute en la ganancia de peso en edades posteriores

(Hawkes et al., 2019; Wells et al., 2019).

Lactante

El retraso del crecimiento identificado en los escolares generalmente se produce como
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respuesta al desarrollo deficiente durante los primeros 1.000 dias que inicia en el
embarazo y finaliza al cumplir los 2 afios de vida (Cashin & Oot, 2018; Saavedra &
Prentice, 2023; Wells, 2022). Fase altamente influenciada por determinantes especificos
como LM de la madre antes y después del embarazo (Grant, 2019). El abandono
prematuro de la lactancia materna exclusiva durante los primero 6 meses de vida (Wells
et al., 2019) en ocasiones influenciada por medios publicitarios que fomentan las leches
maternizadas (Hawkes et al., 2019; Huffman et al., 2014; Pries et al., 2016). El
desconocimiento por parte de los tutores responsables del cuidado de los menores al
incluir una alimentacion complementada forzada a temprana edad o escaza (Wells et al.,
2019). Al incluir en la dieta bebidas azucaradas, diferentes tipos de snacks con alto
contenido en sal, grasas y azucares refinados (Hawkes et al., 2019; Huffman et al., 2014).
Todo lo mencionado se traduce a una mayor exposicion al sobrepeso, a las deficiencias
dietéticas y a la desnutricion en el nifio (Wells et al., 2019).

Preescolar

La mala nutricion puede limitar el crecimiento lineal, mayor predisposicion a infecciones,
afecta al desarrollo cognitivo (Ford et al., 2020; Friel & Baker, 2009; Kennedy et al.,
2003), produce deterioro de la densidad 6sea y bajo rendimiento académico (Asif et al.,
2022; Sheehy & Sharma, 2013; World Health Organisation, 2019). Los habitos
alimenticios para este grupo se edifican en funcién de las preferencias alimentarias de los
tutores, hermanos, cuidadores o profesores del menor (De Cosmi et al., 2017; Grant,
2019).

Escolar

La malnutricion durante las primeras etapas de vida en los escolares provoca detencion

del crecimiento fisico, aplazamiento del proceso de maduracion sexual, cambios
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primordiales para alcanzar la adolescencia y conseguir el potencial optimo en la adultez
(Cole et al., 2000; Das et al., 2018; Ransom & Elder, 2003).

Adolescentes

Grupo distintivo por el proceso de reproduccion inminente, se define por mayor
autonomia, exposicion a entornos sociales y ambientales que influyen en los habitos
alimenticios, al adoptar diferentes dietas y la actividad fisica en el trascurso de la vida
(Barker et al., 2020; Choedon et al., 2024; Tzioumis & Adair, 2014; Wells, 2022).
Estudios demuestran altas prevalencia de bajo peso, sobrepeso y anemia conjuntamente,
informacidn que varia acorde a cada nacién (Caleyachetty et al., 2018; Tzioumis & Adair,
2014; Wells, 2022).

Adulto

Existen individuos que experimentan las diversas formas de malnutricion en el transcurso
de su vida (Grant, 2019; Rolfe et al., 2018). Un ejemplo de ello es la asociacion entre la
obesidad del adulto y los estilos de vida no saludables con las enfermedades no
transmisibles (ENT). Problemas que se intensifican en los individuos que experimentaron
en las primeras fases de la nifiez retraso del crecimiento (The Global Burden of Metabolic

Risk Factors for Chronic Diseases Collaboration, 2014; Wells et al., 2019).
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I1l: VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL NINO ESCOLAR

El estado nutricional es la situacion bioldgica en que se encuentra un individuo como
resultado de la ingesta de nutrientes y alimentacion adecuada para su condicion
fisiologicas y de salud. Se relaciona con la salud, el desempefio fisico, mental y
productivo, con repercusiones importantes en todas las etapas de la vida (Amine et al.,
2003; Andreoli et al., 2016; Holmes & Racette, 2021; OMS. OPS. INCAP, 2017).

El proceso de atencion nutricional PAN se fundamente en 4 pasos contiguos (Posada
Alvarez et al., 2023):

A. Evaluacion del estado nutricional

Su propdsito se centra en recolectar, agrupar, examinar y analizar continuamente toda
clase de informacion incluyendo datos, acorde a la evidencia cientifica (Carbajal et al.,
2020; Posada Alvarez et al., 2023; Swan et al., 2017). Recoleccion de informacion
esencial como son: datos del paciente, historial de salud, alimentacion y nutricion,
mediciones antropométricas, parametros bioquimicos, evaluacidn fisica y entorno social
(Carbajal et al., 2020; Posada Alvarez et al., 2023; Swan et al., 2019).
B. Diagnostico nutricional
Establece y prioriza el problema nutricional, su etiologia y sus sintomas. El formato de
diagndstico PES como describe (Carbajal et al., 2020; Swan et al., 2019):

e Problema: Analiza las alteraciones en el EN.

e Etiologia: Orientado al origen o causa del problema nutricional informacion

recopilada en la EN.

e Signos y sintomas: Indicadores en los que se fundamente el diagnéstico.

C. Intervencién nutricional
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Se centra en solucionar o mejorar un problema de indole nutricional (Posada Alvarez et
al., 2023; Wetherill et al., 2018). Comprende dos etapas la primera se instaura
conjuntamente con el paciente los objetivos y metas a lograr en la prescripcion nutricional
(Carbajal et al., 2020; Swan et al.,, 2019). La segunda parte se determinan los
requerimientos nutricionales, se desarrolla la descripcion general del plan de atencion
nutricional personalizado al paciente en ciertos casos se incluye el nucleo familiar,
periodicidad de los intervalos de consultas, ademas incluye la educacién y consejeria
nutricional (Carbajal et al., 2020; Swan et al., 2019).

D. Monitorizacion y seguimiento nutricional

Seguimiento de los objetivos establecidos se compone de tres pasos a seguir: evaluacion
del proceso, medicion de resultado e indicadores, evaluacién de resultado obtenidos y de

los indicadores sefialados (Dietetics, 2008; Swan et al., 2017).

Figura 4. Proceso de cuidado nutricional
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Fuente: (Posada Alvarez et al., 2023; Swan et al., 2017)
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3.1 Evaluacion del estado nutricional

Componente de gran interés a nivel individual como lo que concierne a las diversas
comunidades, instrumento clave de la epidemiologia y de la salud publica, cuya finalidad
es identificar la mayor prevalencia de patologias de indole nutricional, se fundamenta en
el anélisis de varias medidas corporales (Andreoli et al., 2016; Holmes & Racette, 2021).

3.1.1 Evaluacion antropométrica y de la composicién corporal

Herramienta de gran utilidad dentro de la evaluacion nutricional tanto en las etapas de la
nifiez como en la vida adulta (Iftikhar et al., 2018; Lashari, 2019; Shehzad et al., 2022),
permite identificar y diagnosticar con frecuencia varios problemas de indole nutricional
(Holmes & Racette, 2021). La Evaluacién Antropométrica (EA) mide el crecimiento
lineal y el EN que en la fase escolar se fundamenta en un grupo especifico de IA, que
valor el EN y el anélisis de los diferentes componentes corporales (Brewis et al., 2011;
Kamruzzaman et al., 2021). Son procedimiento simples y confiables, no emplean
métodos invasivos; son exactos y concisos al emplear métodos estandarizados e

indumentaria asequibles y portable (Banik, 2023).
indices Antropométricos

Es un instrumento que se emplea en estudios epidemioldgicos y en la practica cotidiana
para diagnosticar el exceso de peso tanto en nifios como en personas mayores (Bel-Serrat
et al., 2018; Hassapidou et al., 2017). Desempefian diversas funciones como identificador
de varios padecimientos relacionados con la salud y la nutricion. Se asocia con
exposiciones previas, estadios actuales con sucesos a futuro asimismo se emplea para

determinar riesgos (Banik, 2023).

38



Medicién: Talla para la edad (5 -19 afios)

Se utiliza para evaluar la baja estatura para la edad o el retraso del crecimiento, que se
evidencia como desnutricion cronica (Banik, 2023), resultado de varias afecciones
acumulativos de larga exposicion producto del consumo insuficiente e inadecuado de
alimentos, patologias o infecciones recurrentes o las dos a la vez en un mismo individuo
(Cashin & Oot, 2018). La baja talla para la edad identifica la desnutricion pasada o
cronica, y su déficit se denomina retraso del crecimiento acorde a los estandares de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (De Onis et al., 2007) para la clasificacion de
la valoracion nutricional antropométrica y el monitoreo del crecimiento en NEES se

utilizan las tablas de referencia de los Anexos (15y 16).

Tabla 7. Clasificacion de la nifia y el nifio de 5 a 19 afios segun T/E

CLASIFICACION PUNTOS DE CORTE
(DESVIACION ESTANDAR)

Altura extrema >+3

>+2a<+3

>+la<+2

Normal >-la<+l

>-2a<+l

Retraso de crecimiento moderado >-3a<-2
Retraso de crecimiento severo <-3

Fuente: (Cashin & Oot, 2018; De Onis et al., 2007)

Medicién: IMC para la edad (5 -19 afios)

Permite identificar los niveles de delgadez, sobrepeso, obesidad en nifios y adolescentes
no embarazadas de 5 a 19 afios (Cashin & Oot, 2018). No se puede considerar como una
medida especifica de la distribucion del paniculo adiposo ya no que no diferencia el peso

no discrimina el peso muscular de la fraccion grasa (Banik, 2023). Resulta de una
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asociacion entre el peso y la altura se calcula empleando la formula (peso en kilogramos)
/ altura en metros se utilizan las curvas de IMC/E acorde a los estandares establecidos por

la OMS 2007 (Cashin & Oot, 2018) tablas de referencia de los Anexos(17 y 18).

Tabla 8. Clasificacion de la nifia y el nifio de 5 a 19 afios segun IMC/E

CLASIFICACION PUNTOS DE CORTE
(DESVIACION
ESTANDAR)
Obesidad > +2
Sobrepeso >+la<+2
Normal >-2a<+]
Delgadez moderada >-3a<-2
Delgadez severa <-3

Fuente: (Cashin & Oot, 2018; De Onis et al., 2007)
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5.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El proposito del proyecto se centra en demostrar si existe una correlacion entre los
programas de transferencia monetaria y el estado nutricional en los nifios de 5- 11 afios,
utilizando los datos de ENSANUT- EC 2012. Los estudios previos referentes al BDH y
al EN son escasos ademas se centran en bebés y menores de 5 afios. Dificultad que se
constata por la falta de informacion antropométrica relacionada a los registros de los
beneficiarios (Buser et al., 2017; Fernald & Hidrobo, 2011; Moreno, 2017). Motivo
principal por el que se desconoce el EN de los diferentes grupos de beneficiarios del BDH
menores de edad como son los NEES.

Para el grupo de escolares en toda Latinoamérica se revela alta prevalencia de
desnutricion cronica 34,4%, en el &mbito del sobrepeso la prevalencia es de 25% (Pro- et
al., 2010; Tapia-Veloz et al., 2022; World Bank, 2013). El Ecuador se ubica en el cuarto
lugar entre los paises que revelan un alto porcentaje de desnutricion cronica en su
poblacién infantil (INEC, 2023). En lo que respecta a los escolares acorde a los datos de
la Gltima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT ECU-2018) se menciona
que la prevalencia de retardo en talla es de 14,2%, sobrepeso 20,6% y obesidad 14,8% a

nivel nacional (Cando et al., 2022).

41



6.0BJETIVOS

Objetivo general

e Analizar la correlacion del programa de transferencia monetaria y el estado

nutricional en nifios de 5- 11 afios segln la encuesta ENSANUT-EC 2012.
Objetivo especifico

e Establecer de la encuesta ENSANUT -EC 2012 los beneficiarios y no
beneficiarios del programa de transferencia monetaria en los nifios de 5- 11 afios

en base al nivel socioecondmico.

e Identificar los indicadores antropométricos para evaluar el estado nutricional de

los nifios de 5-11 afios por regiones geogréaficas y provincias.

7.HIPOTESIS

Los nifios de hogares beneficiarios del PTM BDH presentan mejores 1A que aquellos

que no son beneficiarios.
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8.METODOLOGIA

8.1 Alcance y disefio de estudio

Se realizo un disefio transversal para correlacionar el programa de transferencia monetaria
y el estado nutricional de los NEES que fueron parte de la ENSANUT — EC 2012 en
Ecuador.

8.2 Poblacion y area de estudio

Se trabajo con los nifios de 5 a 11 afios del Ecuador de la ENSANUT — EC 2012. El
Ecuador se localiza al noroeste de América del Sur, limita al norte con Colombia, al sur
y al este con el Peru, al oeste con el océano Pacifico. Ecuador ademas posee una poblacién
de 17.464.092 habitantes, densidad poblacional de 61,6 h. por Km2. Ecuador, de acuerdo
con la divisién politico-administrativa del censo 2010, esta formado por 24 provincias y
224 cantones, que constituyen circunscripciones territoriales conformadas por parroquias
con una poblacién residente de al menos 50.000 habitantes, situados en 4 regiones

naturales (Costa, Sierra, Amazonia y Galapagos) (Rios Quituizaca et al., 2021).

8.3 Definicion y seleccion de la muestra

El universo se conformd por los hogares y personas con edades comprendidas entre O
meses a 59 afios. El disefio de la muestra empleado por la ENSANUT-ECU 2012 fue
probabilistico, estratificado, trietdpico y por conglomerados con representacion para 24
provincias. Se evalu6 un total de 15.694 nifios y nifias entre 5 a 11 afios. Para mayor
informacién del proceso consultar en el documento ENSANUT -EC 2012 (Freire WB.,
2014). De los 11679 nifios se eliminaron los siguientes casos perdidos, 4183 no
registraban peso: 11 presentaron problemas fisicos, 10 no cooperd, 14 se negd y 19 no se

encontrd. Para la talla: 24 problemas fisicos, 15 no cooperd, 21 se negd y 19 no se
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encontraron. Ademas, se encontraron seis errores en la base general los menores de edad
constaban como receptores del bono o presentaron inconsistencia para ser identificados

como beneficiarios o no beneficiarios.

8.4 Proceso de recoleccion de datos

En la encuesta ENSANUT -EC 2012 se disefiaron 12 formularios la para recoleccién de
la informacion, se aplicé a diferentes grupos investigados.

Para el desarrollo del estudio se utiliz6 el formulario 1 personas que detalla caracteristicas
del hogar incluye informacion detallada de cada miembro de la familia, ubicacién
geografica, informacion socioeconémica y acceso a programas sociales como: el bono de
desarrollo humano. Ademas, se incluye el formulario 10 de antropometria donde se
recopila informacién del estado nutricional de todos los sujetos seleccionados.

Si necesita mayor informacion del proceso consultar en el documento ENSANUT -EC
2012 (Freire WB., 2014).

En primera instancia se utilizé la informacion correspondiente al formulario nimero uno,
en el que se menciona el acceso a programas sociales como el BDH. Se utilizé dicha
variable para ubicar a los receptores del PTMC madre o padre. Para identificar a cada uno
de los NEES se desagrego la variable BDH utilizando las variables identificador de la
madre, cddigo de la madre y el parentesco con el jefe de hogar para seleccionar de manera

manual a los menores de edad de 5 a 11 afios beneficiarios del BDH.
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Tabla 9. Operacionalizacion de variables

Grupo de Variables Indicador
Sexo
Demaografico
Edad
Beneficiario del
BDH
Geograficas Region
Provincia
Indices
antropomeétricos T/E
IMC/ E

indice de bienestar
econémico

Nivel socioeconémico

Variable conceptual
Hombre

Mujer

Afos

Si

No

Sierra Urbana
Sierra Rural
Costa Urbana
Costa Rural
Amazonia Urbana
Amazonia Rural
Galéapagos
Azuay

Bolivar

Canar

Carchi

Cotopaxi
Chimborazo

El Oro
Esmeraldas
Guayas
Imbabura

Loja

Los Rios

Manabi

Morona Santiago
Napo

Pastaza
Pichincha
Tungurahua
Zamora Chinchipe
Galapagos
Sucumbios
Orellana

Santo Domingo de los Tséchilas

Santa Elena

Altura extrema

Normal

Retraso del crecimiento
moderado

Retraso del crecimiento severo
Obesidad

Sobrepeso

Normal

Delgadez moderada
Delgadez severa

Quintil 1: Clase Paobre
Quintil 2: Clase Media Baja
Quintil 3: Clase Media
Quintil 4: Clase Media Alta
Quintil 5: Clase Rica

Tipo de variable
Nominal

Continua

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Nominal
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8.5 Andlisis Estadistico

Para el analisis estadistico de la informacion se utilizo el programa estadistico SPSS 23.0.
En lo que respecta a la evaluacion nutricional informacion que corresponde al formulario
numero diez se efectud el calculo de los diferentes indicadores antropométricos utilizando
el programa Who Antro Plus para las edades comprendidas entre 5 a 19 afios. Se realiz
un analisis descriptivo de las variables cuantitativas. Para determinar la asociacion entre
el BDH vy el estado nutricional se utilizd la prueba Chi-cuadrado con un intervalo de
confianza (IC) del 95%.

8.6 Viabilidad del proyecto

El proyecto cuenta con una base de datos nacionales que es de dominio publico y de
libre acceso.

8.7 Consideraciones éticas

El estudio utilizo datos secundarios de libre acceso y no necesita comité de ética para su

ejecucion.
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9.RESULTADOS

Figura 5. Beneficiarios y no beneficiarios del Bono de desarrollo humano en nifios de 5-
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Bono de desarrecllo humano

Beneficiario

A nivel nacional se presenta un total de 15.694 de nifios de 5 a 11 afios, se evidencia que

el 55,35% de los menores de edad no son beneficiarios frente al 44,58% que son

beneficiarios del PTMC BDH.

Figura 6. Estado Nutricional de los nifios de 5- 11afios segun la altura para la edad a

100
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Es evidente la manifestacion de problemas de desnutricion a nivel nacional en los NEES

para el A T/E se visibiliza la prevalencia del RCM en 14.21% y RCS en 3,33%.
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Figura 7. Estado Nutricional de los nifios de 5- 11 segun el IMC para la edad a nivel
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Como se visualiza en la a figura la poblacion de NEES a nivel nacional presentan una

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad (S/O) de 29,52 (18,76% y 10,74%).

nacional
IMC PARA LA EDAD
0,33% 0,51
Delgadez severa Delgadez MNarmal Saobrepeso

Resultado objetivo 1

moderada

Obesidad

Asociacion del programa de transferencia monetaria con el estado nutricional a

partir de los 1A T/E y IMC/E en nifios de 5- 11 afios.

Tabla 10. Tabla cruzada T/E- Bono de desarrollo humano

Bono de desarrollo humano

No Beneficiario  Error Total
beneficiario
ALURA Retraso del Recuento 148 241 0 389
PARA LA crecimiento severo % dentro de 38,0% 62,0% 0,0% 100%
EDAD ALTURA PARA LA
EDAD
Retraso del Recuento 725 934 1 1660
crecimiento % dentro de 43,7% 56,3% 0,1% 100%
moderado ALTURA PARA LA
EDAD
Normal Recuento 5816 3792 2 9614
% dentro de 60,5% 39,4% 0,0% 100%

ALTURA PARA LA
EDAD
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Altura extrema Recuento 9 4 0 13
% dentro de 69,2% 30,8% 0,0% 100%
ALTURA PARA LA
EDAD

Total Recuento 6698 4971 3 11676
% dentro de 55,3% 42,6% 0,0% 100%
ALTURA PARA LA
EDAD

Figura 8. T/E- Bono de desarrollo humano
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Los resultados revelan alta prevalencia de RCS 62,0% y RCM 56,3% para los NEES
beneficiarios del BDH. Frente al grupo de nifios no beneficiarios RCS 38% y RCM
43,7%. Mediante la aplicacion de la prueba estadistica Chi-cuadrado se obtuvo un valor
suficiente para determinar una relacion significativa (p = 0,00 < 0,05) entre el BDH y el

IA T/E en nifios escolares de 5 a 11 afios.
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Tabla 11. Tabla Cruzada IMC/E- Bono de desarrollo humano

Bono de desarrollo humano

No Beneficiario  Error Total
beneficiario
IMC PARA LA Delgadez severa Recuento 20 18 0 38
EDAD % dentro de 52,6% 47,4% 0,0% 100%
IMC PARA LA
EDAD
Delgadez Recuento 53 41 0 94
moderada % dentro de 56,4% 43,6% 0,0% 100%
IMC PARA LA
EDAD
Normal Recuento 4377 3714 2 8096
% dentro de 54,1% 45,9% 0,0% 100%
IMC PARA LA
EDAD
Sobrepeso Recuento 1386 805 1 2193
% dentro de 63,2% 36,7% 0,0% 100%
IMC PARA LA
EDAD
Obesidad Recuento 859 393 0 1253
% dentro de 68,6% 31,4% 0,0% 100%
IMC PARA LA
EDAD
Total Recuento 6695 4971 3 11673
% dentro de 57,4% 42,6% 0,0% 100%
IMC PARA LA
EDAD

Figura 9. IMC/E- Bono de desarrollo humano
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Para el 1A IMC/E se muestra los siguientes resultados los no beneficiarios manifiestan

mayor prevalencia de DS 52,6% igualmente DM 56,4% en comparacion con los datos
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reportados de NEES beneficiarios del BDH con DS 47,45% y DM 43,6%. Respecto al

sobrepeso y obesidad se muestra una prevalencia mayoritaria para los nifios no

beneficiarios con porcentajes que van de 63,2% y 68,6%. Mientras que para los NEES

beneficiarios del BDH se identifican con porcentajes inferiores de 36,7% para el

sobrepeso y 31,4 % obesidad. Mediante la aplicacion de la prueba estadistica Chi-

cuadrado se obtuvo un valor suficiente para determinar una relacion significativa (p =

0,00 < 0,05) entre el BDH y el IA IMC/E en nifios escolares de 5 all afios.

Resultado objetivo 2

Clasificacion de los beneficiarios y no beneficiarios del programa de transferencia

monetaria en nifios de 5- 11 afios en base al nivel socioeconémico.

Tabla 12. Tabla cruzada beneficiaros del BDH y no beneficiarios segun su nivel

socioecondmico

No Beneficiario Error Total
beneficiario
Quintil Clase Recuento 1335 3578 3 4916
Econdmico Pobre % dentro 27,2% 72,8% 0,1% 100%
de Quintil
Clase Recuento 1722 2108 1 3831
Media % dentro 44,9% 55,0% 0,0% 100%
Baja de Quintil
Clase Recuento 1960 972 2 2937
Media % dentro 66,7% 33,1% 0,1% 100%
de Quintil
Clase Recuento 2056 294 0 2351
Alta % dentro 87,5% 12,5% 0,0% 100%
de Quintil
Clase Recuento 1607 41 0 1648
Rica % dentro 97,5% 27,2% 0,0% 100%
de Quintil
Total Recuento 8680 6993 6 15683
% dentro 55,3% 44,6% 0,0% 100%
de Quintil
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Figura 10. Figura Beneficiarios y no beneficiarios del Bono de desarrollo humano segun
su nivel socio econdmico
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En funcidn al quintil socioecondmico se muestra que los principales receptores del BDH
pertenecen a la clase pobre con una recepcion del 72.8% de la poblacion en comparacion
con los no beneficiarios 27,2% para la misma categoria. EI 55,0% de beneficiarios del
BDH pertenecen a la clase media baja a su vez los no beneficiarios representa el 44,9%.
Los beneficiarios del BDH que pertenecen a la clase alta y rica se presentan con un

porcentaje inferior de 12,5% y 2,5%, respectivamente.

Resultado objetivo 3

IA para evaluar el EN de los nifios por regiones geogréaficas y provincias.

Tabla 13. Estado Nutricional en nifios de 5-11 afios por T/E segun la region geografica

Retraso del Retrasodel Normal Altura Total

crecimiento crecimiento extrema
severo moderado
Subregion Sierra Recuento 61 324 2046 1 2432
Urbana % dentro de 2,5% 13,3% 84,1% 0,0% 100%
subregion
Sierra Recuento 143 502 1664 1 1630
Rural % dentro de 6,2% 27,7% 72,0% 0,0% 100%
subregidn
Costa Recuento 32 179 1418 1 391
Urbana % dentro de 2,0% 11,0% 87,0% 0,0% 100%
subregioén
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Costa Recuento 23 88 682 2 795

Rural % dentro de 2,9% 11,0% 85,8% 0,3% 100%
subregion

Amazonia Recuento 31 138 1155 0 1324

Urbana % dentro de 2,3% 10,4% 87,2% 0,0% 100%
subregion

Amazonia Recuento 75 327 1516 4 1922

Rural % dentro de 3,9% 17,0% 78,9% 0,2% 100%
subregién

Galdpagos Recuento 5 17 305 1 328
% dentro de 1,5% 5,2% 93,0% 0,3% 100%
subregion

Quito Recuento 16 52 488 3 559
% dentro de 2,9% 9,3% 87,3% 0,5% 100%
subregion

Guayaquil Recuento 3 33 343 0 397
% dentro de 0,8% 8,7% 90,5% 0,0% 100%
subregién

Total Recuento 389 16,60 9617 13 11679
% dentro de 3,3% 14,2% 82,3% 0,1% 100%
subregion

Las regiones con alta prevalencia de RCM se ubican en la sierra rural 27,7% y la amazonia

rural 17%. La costa urbana y rural se muestran RCM con porcentajes inferiores que van

de 11,0% a 11,1% respectivamente para cada zona.

El RCS afecta a las zonas mencionados anteriormente sierra rural 6,2% incluyendo la

amazonia rural con 3,9%.

Tabla 14. Estado Nutricional en nifios de 5-11 afios por IMC/ edad segun la region

geogréfica
Delgad Delgadez = Normal Sobrepeso Obesida Total
ez moderada d
Severa
Subregion  Sierra Recuento 6 18 1622 486 300 2432
Urbana % dentro 0,2% 0,7% 66,7%% 20,0% 12,3% 100%
de
subregié
n
Sierra Recuento 7 6 1666 443 187 2309
Rural % dentro 0,3% 0,3% 72,2% 19,2% 8,1% 100%
de
subregié

n
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Costa Recuento 5 19 1108 296 202 1630
Urbana % dentro 0,3% 1,2% 68,0% 18,2% 12,4% 100%
de
subregid
n
Costa Recuento 4 11 605 111 64 795
Rural % dentro 0,5% 1,4% 76,1% 14,0% 8,1% 100%
de
subregié
n
Amazoni  Recuento 4 9 866 283 162 1324
aUrbana % dentro 0,3% 0,7% 65,4% 21,4% 12,2% 100%
de
subregié
n
Amazoni  Recuento 9 15 1442 312 144 1922
a Rural % dentro 0,5% 0,8% 75,0% 16,2% 7,5% 100%
de
subregid
n
Galdpago Recuento 0 1 178 75 74 328
s % dentro 0,0% 0,3% 54,3% 22,9% 22,6% 100%
de
subregid
n
Quito Recuento 3 9 379 123 44 558
% dentro 0,5% 1,6% 67,9% 22,0% 7,9% 100%
de
subregid
n
Guayaqui Recuento 0 6 231 64 77 378
| % dentro 0,0% 1,6% 61,1% 16,9% 20,4% 100%
de
subregié
n
Total Recuento 38 94 8097 2193 1254 11676
% dentro 0,3% 0,8% 69,3% 18,8% 10,7% 100%
de
subregié

n

El cuadro demuestra alta carga de sobrepeso para la zona urbana destacandose la region

amazoénica con un porcentaje de 21,4% conjuntamente con la sierra 20,0% y la costa

18,2%. La regidn costa rural presenta menor prevalencia de casos de sobrepeso con un

14%. La obesidad se manifiesta con prevalencia significativa para todas las regiones

urbanas con porcentajes similares costa 12,4%, sierra 12,4% y la amazonia 12,2%.
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Tabla 15. Estado Nutricional en nifios de 5-11 afios por T/E por provincias

Retraso del Retrasodel Normal Altura Total
crecimiento crecimiento extrema
Severo moderado
Provincia+ Azuay Recuento 26 72 331 0 429
Quito % dentro de 6,01% 16,8% 77,2% 0,0% 100%
Guayaquil Provincia +
Quito
Guayaquil
Bolivar Recuento 30 91 328 0 449
% dentro de 6,7% 20,3% 73,1% 0,0% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Cafiar Recuento 20 78 294 0 392
% dentro de 5,1% 19,9% 75,0% 0,0% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Carchi Recuento 13 76 412 0 501
% dentro de 2,6% 15,2% 82,2% 0,0% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Cotopaxi Recuento 14 89 331 1 435
% dentro de 3,2% 20,5% 76,1% 0,2% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Chimborazo Recuento 8 95 267 0 385
% dentro de 6,0% 24,7% 69,4% 0,0% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
El Oro Recuento 8 30 320 0 358
% dentro de 2,2% 8,4% 89,4% 100% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Esmeraldas  Recuento 9 28 476 1 514
% dentro de 1,8% 5,4% 92,6% 0,2% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Guayas Recuento 3 29 234 11680 397
% dentro de 1,1% 10,9% 87,6% 100% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Imbabura Recuento 23 98 372 0 493
% dentro de 4,7% 19,9% 75,5% 0,0% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
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Loja

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

23
4,0%

100
17,4%

451
78,6%

0
0,0%

574
100%

Los Rios

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

1,6%

32
7,4%

396
91,0%

0,0%

435
100%

Manabi

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

1,1%

38
10,3%

328
88,6%

0,0%

370
100%

Morona
Santiago

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

26
4,1%

110
17,5%

491
78,3%

0,0%

627
100%

Napo

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

15
2,7%

79
14,1%

463
82,7%

0,5%

560
100%

Pastaza

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

20
4,1%

69
14,3%

395
81,6%

0,0%

484
100%

Pichincha

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

1,7%

23
13,0%

151
85,3%

0,0%

177
100%

Tungurahua

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

22
5,8%

60
15,9%

294
78,0%

0,3%

377
100%

Zamora
Chinchipe

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

17
3,2%

79
14,9%

435
81,9%

0,0%

531
100%

Galapagos

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

1,5%

17
5,2%

305
93,0%

0,3%

328
100%

Sucumbios

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

1,6%

42
8,7%

435
89,7%

0,0%

485
100%
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Orellana Recuento 20 86 452 0,0 559
% dentro de 3,6% 15,4% 80,9% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Sto. Recuento 7 44 479 0 530
Domingo % dentro de 1,3% 8,3% 90,4% 0,0% 100%
de los Provincia +
Tséachilas Quito
Guayaquil
Santa Elena  Recuento 24 110 346 1 481
% dentro de 5,0% 22,9% 71,9% 0,2% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Quito Recuento 16 52 488 3 559
% dentro de 2,9% 9,3% 87,3% 0,5% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Guayaquil Recuento 3 33 343 0 379
% dentro de 0,8% 8,7% 90,5% 0,0% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Total 389 3,3% 1660 9617 13 11679
14,2% 82,3% 0,1% 100%

Por provincias el mayor nimero de casos reportados de NEES que padecen RCM se

ubican en Chimborazo 24,7%, Santa Elena 22,9% y Cotopaxi 20,5%. Respecto al RCS

se localiza principalmente en las provincias de la sierra como son Bolivar 6,7%, Azuay

6,1% y Chimborazo 6,0%.
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Tabla 16. Estado Nutricional en nifios de 5-11 afios por IMC/E por provincias

Delgadez Delgadez  Normal

Severa  moderada

Sobrepeso  Obesidad

Total

Provincia
+ Quito
Guayaquil

Azuay

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

1 1
0,2% 0,2%

296 93 38
69,0% 21,7% 8,9%

429
100%

Bolivar

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

329 69 46

0,4% 0,4% 73,4% 15,4% 10,3%

448
100%

Canfiar

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

262 81 47

0,5% 0,0% 66,8% 20,7% 12,0%

392
100%

Carchi

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

318 113 69

0,0% 0,2% 63,5% 22,6% 13,8%

501
100%

Cotopaxi

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

305 80 46

0,5% 0,5% 70,1% 18,4 % 10,6%

435
100%

Chimborazo

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayagquil

270 77 35

0,3% 0,5% 70,1% 20% 9,1%

385
100%

El Oro

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

241 67 45

0,0% 1,4% 67,3% 18,7% 12,6%

358
100%

Esmeraldas

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayagquil

395 66 47

0,6% 0,6% 76,8% 12,8% 9,1%

514
100%

Guayas

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

1 1 180 52 33
0,4% 0,4% 67,4% 19,5% 12,4%

267
100%

Imbabura

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

324 106 62
65,7% 21,5% 12,6%

0 00% 1 02%

493
100%

Loja

Recuento
% dentro de
Provincia +

401 109 58

0,2% 0,9% 69,9% 19,0% 10,1%

574
100%
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Quito
Guayaquil

Los Rios

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

2
0,5%

8
1,8%

330
75,9%

58
13,3%

37
8,5%

435
100%

Manabi

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

0
0,00%

7
1,9%

249
67,3%

72
19,5%

42
11,4%

370
100%

Morona
Santiago

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

1,3%

1,0%

440
70,2%

110
17,5%

63
10,0%

627
100%

Napo

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

0,4%

2

0,4%

418
74,6%

86
15,4%

52
9,3%

560
100%

Pastaza

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

0,0%

0,4%

353
72,9%

92
19,0%

37
7,6%

484
100%

Pichincha

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayagquil

0,0%

1,1%

120
67,8%

39
22%

16
9,0%

177
100%

Tungurahua

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

0,3%

0,5%

261
69,2%

68
18,0%

45
11,9%

377
100%

Zamora
Chinchipe

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayagquil

0,3%

2

0,5%

261
69,2%

68
18%

45
11,9%

377
100%

Galapagos

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

0,0%

0,3%

178
54,3%

75
22,9%

74
22,6%

328
100%

Sucumbios

Recuento
% dentro de
Provincia +
Quito
Guayaquil

0,4%

1,4%

342
70,5%

84
17,3%

50
10,3%

485
100%

Orellana

Recuento
% dentro de
Provincia +

0,2%

0,9%

408
73%

101
18,1%

44
7,9%

559
100%
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Quito

Guayaquil
Sto. Recuento 3 6 402 94 25 530
Domingo % dentro de 0,6% 1,1% 75,8% 17,1% 4,7% 100%
de los Provincia +
Tsachilas Quito
Guayaquil
Santa Elena  Recuento 3 6 318 92 62 481
% dentro de 0,6% 1,2% 66,1% 19,1% 12,9% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Quito Recuento 3 9 379 123 44 558
% dentro de 0,5% 1,6% 67,9% 22,0% 7,9% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Guayaquil Recuento 0 6 231 64 77 378
% dentro de 0,0% 1,6% 61,1% 16,9% 20,4% 100%
Provincia +
Quito
Guayaquil
Total 38 94 8097 2193 1254 11676
0,3% 0,8% 69,3% 18,8% 10,7% 100%

Las provincias que reportan mayor numero de casos de sobrepeso para los NEES son

Zamora Chinchipe 23,0%, Galapagos 22,9% y Carchi 22,6%. El estudio también revela

alta prevalencia de obesidad para otras provincias como Galapagos 22,6%, Carchi 13,8%

y Santa Elena 12,9%.
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10.DISCUSION

Objetivo 1

La investigacion revela alta prevalencia de RCS 62,0% y RCM 56,3% para los NEES
beneficiarios del BDH. Frente a los nifios no beneficiarios con RCS 38% y RCM 43,7%.
Se comprobo una relacion significativa entre el BDH y el IA T/E de los NEES (p = 0,00
< 0,05). Una revision sistematica y metaanalisis encontrd en 129 articulos que las TMC
tiene efectos minimos sobre la T/E, en las evaluaciones z de altura para la edad (HAZ)
(0,024; 1C del 95 %: 0,004 a 0,044; p <0,02) mejoraron el crecimiento lineal entre nifios

pequefios afirma (Manley et al., 2022).

Nuestro estudio demostro que los no beneficiarios tienen mayor prevalencia de DS 52,6%
y DM 56,4% en relacion con los NEES beneficiarios del BDH con menor DS 47,4% y
DM 43,6%. Los resultados del estudio respecto al sobrepeso y obesidad comprueban la
alta prevalencia de obesidad para los no beneficiarios con porcentajes de 63,2% y 68,6%.
Mientras que los NEES beneficiarios del BDH se identificaron con menor prevalencia
con porcentajes de 36,7 sobrepeso y 31,4 para la obesidad. Se comprobd una relacion
significativa entre el BDH y el 1A IMC/E de los NEES (p = 0,00 < 0,05). Resultados que
concuerdan con una revision sistematica en la que se afirma que 13 estudios se asociaron
a las TMC con un riesgo significativamente menor de sobrepeso y obesidad asi como 8
estudios no mostraron asociacion en nifios (Semba et al., 2022).

Al comparar los resultados obtenidos del BDH con otra investigacion hallamos que en el
Pert el PTM llamado Juntos se asoci6 con puntuacion z de T/E (HAZ) entre los nifios
beneficiarios durante dos afios (ATT: 0,43; IC del 95%: 0,09, 0,77; pag =0,01) y para los

beneficiarios que permanecieron menos de 2 afnos en el programa (ATT: 0,52; IC del 95
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%: 0,23, 0,80; PAG <0,01). Igualmente, para el indice de masa corporal para la edad z
puntuacion (BAZ) entre las nifias el BAZ disminuyd (ATT: -0,60; I1C del 95%: —1,00, —
0,21; PAG < 0,01) asimismo para la prevalencia de sobrepeso (ATT: —22,0 puntos
porcentuales; IC del 95%: —42,5, —2,7 puntos porcentuales; pag =0,03).

Por el contrario, estudios realizados en el pais informaron que el BDH no demostrd
efectos estadisticamente significativos sobre la puntuacion z de T/E en nifios pequefios
(Buser et al., 2017; Fernald & Hidrobo, 2011).

Esta investigacion es la primera en demostrar la asociacion del BDH con los IA HAZ y
BAZ para la poblacion de NEES.

Objetivo 2

En la etapa escolar se presentan cambios drasticos en el proceso de desarrollo y
crecimiento, aspectos de gran relevancia para la nutricion (Saavedra & Prentice, 2023).
Los NEES son integrantes valiosos de la poblacién y su crecimiento es considerado a
nivel mundial como el indicador central del estado nutricional y de la salud en general de
las comunidades (Lashari, 2019; Shehzad et al., 2022). El crecimiento fisico de los nifios
es un indicador sensible a las condiciones socioecondmicas (Nyati et al., 2022; Tanner,
1987) dado que influye sobre la altura, peso y en el IMC (Lashari, 2019; Shehzad et al.,
2022). Informacion que concuerda con los datos obtenidos en la investigacion se
evidencio que los principales receptores del BDH pertenecen a la clase pobre con una

recepcion del 72,8% para esta categoria.

Objetivo 3
El estudio evidencia que en el pais existe alta prevalencia de RCM para le region rural
como la sierra 27,7% y la amazonia 17%. EI RCS también se presenta en zonas rurales

sierra 6,2% y amazonia con 3,9%. Las comunidades que pertenecen a las regiones rurales
62



tienen alta prevalencia de retraso del crecimiento en las primeras fases de la infancia
(Paciorek et al., 2013; Wells et al., 2019). El retraso del crecimiento, forma comun de la
desnutricion cronica se relaciona con consecuencias negativas sobre la salud a largo
plazo, lo que induce afecciones graves en las capacidades mentales y menor desarrollo
del capital humano (Nyati et al., 2022; Stein et al., 2010). Datos similares a los resultados
de la ENSANUT EC-2018 revela que los NEES en zonas rurales manifiestan alta
prevalencia de retraso del crecimiento 18,5% en comparacion con los que residen en
zonas urbanas 11,9% (Cando et al., 2022).

Los resultados de la investigacion indican que por region el pais presenta elevada
prevalencia de sobrepeso en todas las zonas urbanas como la amazonia 21,4%, sierra
20.0% y costa 18,2%. Ademas, la obesidad se centra en zonas urbanas con porcentajes
similares costa 12,4%, sierra 12,4% y la amazonia 12,2%. Esto responde a cambios
generados por la migracién de las regiones rurales a las zonas urbanas que conducen a
modificaciones drasticas en los habitos alimenticios actividad fisica y la calidad de vida
(Wells et al., 2019). La migracién de zonas rurales hacia las zonas urbanas se relaciona
particularmente con un incremento acelerado del IA IMC y de la grasa visceral
(Herndndez et al., 2012; Wells et al., 2019). Hace cuatro décadas, varias naciones y
regiones del mundo iniciaron un proceso abrupto en la fase de transicion nutricional
(Popkin & Ng, 2022). Se evidencié modificaciones drasticas en la dieta diaria que evoca
un incremento en el consumo de productos de origen animal, hidratos de carbono
refinados, aceites comestibles y edulcorantes, y por una disminucion considerable del
consumo diario de legumbres, frutas y verduras (Nel & Steyn, 2022; Popkin, 2015).
Informacion que concuerdan con la realidad actual del pais, existe alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los NEES de 5 a 11 afios desde el 2012 al 2018 alcanzando una

prevalencia combinada de S/O de 35,4% (Cando et al., 2022; Tello et al., 2024).
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11.CONCLUSIONES

e Los NEES beneficiarios del BDH presentan alta prevalenciaen RCM Y RCS. Se
encontrd una relacion significativa (p = 0,00 < 0,05) entre el BDH y el IA T/E en
nifios escolares de 5 a 11 afios.

e Los beneficiarios del BDH exhiben menor prevalencia de DS, DM, sobrepeso y
obesidad. Se encontr6 una relacion significativa (p = 0,00 < 0,05) entre el BDH y
el IA IMC en nifios escolares de 5 all afios.

e El estudio demuestra que los principales receptores del BDH a nivel nacional son
NEES que pertenecen a la clase pobre y clase media baja a nivel nacional.

e Los resultados IA T/E en NEES por region revelan alta prevalencia de RCS Y
RCM para las zonas rurales sierra y amazonia.

e En lo que respecta IA IMC/E en NEES se evidencia por region alta prevalencia
de sobrepeso para las zonas urbanas amazonia, sierra y costa. La obesidad se
evidencia con mayor prevalencia en todas las regiones urbanas del pais.

e Enlo que concierne al 1A T/E en nifios de 5 a 11 afios por provincia presentan alta
prevalencia de RCM en Chimborazo, Santa Elena y Cotopaxi. En lo que respecta
al RCS las provincias afectadas son Bolivar, Azuay y Chimborazo.

e EIIA IMC/E NEES por provincia muestra mayor prevalencia de sobrepeso para
Zamora Chinchipe, Galapagos y Carchi, en lo que respecta a la obesidad alta
prevalencia en Galapagos, Carchi y Santa Elena.

e A escala nacional el grupo de NEES manifiestan la doble carga de malnutricion

al reportar casos simultaneos de desnutricion, sobrepeso y obesidad.
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12.RECOMENDACIONES

e Los NEES son un grupo que precisa de educacion nutricional permanente
requieren de programas que instauren habitos saludables para prevenir las

enfermedades de base nutricional en la etapa adulta.

e Los beneficiarios del BDH deben cumplir con las corresponsabilidades de salud
y educacion base central PTMC para romper los ciclos de pobreza heredada.

e EI BDH deben ser parte de una politica nacional con fuente de financiamiento

permanente, y que sea sostenible en el tiempo.

e Fortalecer los programas de asistencia social y de salud que incluyan en sus

politicas componentes de nutricién, pero con condicionamiento.

e Esindispensable profundizar el estudio con otras investigaciones que relacionen
lo PTMC y el EN de los menores de edad beneficiarios para mejorar la

informacidn disponible en respuesta a los Objetivos del Milenio 1y 2.

13. FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Hasta el momento, el presente estudio es el primero en correlacionar el PTMC BDH con
EN de NEES.

La fortaleza del estudio se centra en la utilizacién de una encuesta realizada a nivel
nacional ENSANUT 2012 con una muestra representativa de todo el pais, basada en
protocolos, instrumentos, procedimientos y mediciones estandarizados. El personal fue
altamente capacitado y supervisado durante la recopilacion de la informacion.

Un limitante a destacar es la escasa informacidn antropomeétrica asociada a las bases de
registro de los beneficiarios del BDH, siendo los altos costos la razon principal.
Dificultad para comparar con la Gltima ENSANUT EC-2018 respecto a los cambios que
presentan las variables, como respuesta a las modificaciones que se ejecutaron en la TMC

de BDH a BDHC en el 2017.
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15.ANEXOS

Tabla 15. Altura para la edad en nifios de 5 a 19 afios (puntuacion z)

Year: Month | Months
5:1 61
5:2 62
5:3 63
5:4 64
5:5 65
5:6 66
5.7 67
5:8 68
5:9 69
5:10 70
5:11 71
6:0 72
6:1 73
6: 2 74
6:3 75
6: 4 76
6:5 7
6: 6 78
6:7 79
6:8 80
6:9 81
6: 10 82
6: 11 83
7:0 84
7:1 85
7:2 86
7:3 87
7.4 88
7:5 89
7:6 90

-3SD

k

i

FEEEEL

L
EREEEEEEEEEEEEEEEREEEEEEEEREE

-2SD

-1SD Median 1sD
105.7 110.3 114.9
106.2 110.8 115.4
106.7 111.3 116.0
107.2 111.9 116.5
107.7 112.4 117.1
108.2 112.9 117.7
108.7 113.4 118.2
109.1 113.9 118.7
109.6 114.5 119.3
110.1 115.0 119.8
110.6 115.5 120.4
111.0 116.0 120.9
1115 116.4 121.4
1119 116.9 121.9
112.4 117.4 122.4
112.9 117.9 123.0
113.3 118.4 1235
113.8 118.9 124.0
114.2 119.4 1245
114.7 119.8 125.0
115.1 120.3 125.5
115.6 120.8 126.0
116.0 121.3 126.5
116.4 121.7 127.0
116.9 122.2 127.5
117.3 122.7 128.0
117.8 123.1 128.5
118.2 123.6 129.0
118.6 124.1 129.5
119.1 1245 130.0

2SD

|
-
|
|
.
-
|
|
|
|
|
|
|
—
|
|
|
|
|
|
|

3SD




Year: Month | Months
7.7 91
7:8 92
7:9 93
7:10 94
7:11 95
8:0 96
8:1 97
8:2 98
8:3 99
8:4 100
8:5 101
8:6 102
8:7 103
8:8 104
8:9 105
8: 10 106
8:11 107
9:0 108
9:1 109
9:2 110
9:3 111
9: 4 112
9:5 113
9:6 114
9:7 115
9:8 116
9:9 117
9: 10 118
9:11 119
10: 0 120

-1SD Median 1sD
119.5 125.0 130.5
119.9 125.5 131.0
120.4 125.9 1315
120.8 126.4 132.0
121.2 126.8 132.4
121.6 127.3 132.9
122.0 127.7 133.4
122.5 128.2 133.9
122.9 128.6 134.3
123.3 129.0 134.8
123.7 129.5 135.3
124.1 129.9 135.8
124.5 130.4 136.2
124.9 130.8 136.7
125.3 131.3 137.2
125.7 131.7 137.6
126.1 132.1 138.1
126.6 132.6 138.6
127.0 133.0 139.0
127.4 133.4 139.5
127.8 133.9 140.0
128.2 134.3 140.4
128.6 134.7 140.9
129.0 135.2 141.4
129.4 135.6 141.8
129.8 136.1 142.3
130.2 136.5 142.8
130.6 136.9 143.2
131.0 137.3 143.7
131.4 137.8 144.2

2SD

|
|
|
-
|
|
-
.
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
|

3SD
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Year: Month | Months
10: 1 121
10: 2 122
10: 3 123
10: 4 124
10: 5 125
10: 6 126
10: 7 127
10: 8 128
10: 9 129
10: 10 130
10: 11 131
11: 0 132
11:1 133
11: 2 134
11: 3 135
11: 4 136
11: 5 137
11: 6 138
11: 7 139
11: 8 140
11: 9 141
11: 10 142
11: 11 143
12: 0 144
12: 1 145
12: 2 146
12: 3 147
12: 4 148
12:5 149
12: 6 150

Fuente: (WHO, 2007a)

-1SD Median 1sD
131.8 138.2 144.6
132.2 138.6 145.1
132.6 139.1 145.5
133.0 139.5 146.0
133.4 140.0 146.5
133.8 140.4 146.9
134.3 140.8 147.4
134.7 141.3 147.9
135.1 141.7 148.4
135.5 142.2 148.9
135.9 142.7 149.4
136.4 143.1 149.8
136.8 143.6 150.3
137.3 144.1 150.8
137.7 1445 151.3
138.2 145.0 151.9
138.6 1455 152.4
139.1 146.0 152.9
139.6 146.5 153.4
140.0 147.0 154.0
140.5 147.5 154.5
141.0 148.0 155.0
141.5 148.5 155.6
142.0 149.1 156.2
142.5 149.6 156.7
143.0 150.2 157.3
143.6 150.7 157.9
144.1 151.3 158.5
144.6 151.9 159.1
145.2 152.4 159.7

2SD
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|
-
|
|
-
|
|
-
|
|
|
|
|
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|
|
|
|

3SD
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Tabla 16. Altura para la edad en nifias de 5 a 19 afios (puntuacion z)

Year: Month

-1SD Median 1sD
104.8 109.6 114.4
105.3 110.1 114.9
105.8 110.6 115.5
106.3 111.2 116.0
106.8 111.7 116.6
107.2 112.2 117.1
107.7 112.7 117.6
108.2 113.2 118.2
108.6 113.7 118.7
109.1 114.2 119.2
109.6 114.6 119.7
110.0 115.1 120.2
110.5 115.6 120.8
110.9 116.1 121.3
111.3 116.6 121.8
111.8 117.0 122.3
112.2 117.5 122.8
112.7 118.0 123.3
113.1 118.4 123.8
113.6 118.9 124.3
114.0 119.4 124.8
1145 119.9 125.3
114.9 120.3 125.8
115.3 120.8 126.3
115.8 121.3 126.8
116.2 121.8 127.3
116.7 122.2 127.8
117.1 122.7 128.3
117.6 123.2 128.8
118.0 123.7 129.3

2SD
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.
s
r
s
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|
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|
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|
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Year: Month | Months
7.7 91
7:8 92
7:9 93
7:10 94
7:11 95
8:0 96
8:1 97
8:2 98
8:3 99
8:4 100
8:5 101
8:6 102
8:7 103
8:8 104
8:9 105
8:10 106
8:11 107
9:0 108
9:1 109
9:2 110
9:3 111
9: 4 112
9:5 113
9:6 114
9:7 115
9:8 116
9:9 117
9: 10 118
9:11 119
10: 0 120

-3SD

-2SD

-1SD Median 1sD
118.5 1241 129.8
118.9 124.6 130.3
119.4 125.1 130.8
119.8 125.6 131.3
120.3 126.1 131.8
120.8 126.6 132.4
121.2 127.0 132.9
121.7 127.5 133.4
122.1 128.0 133.9
122.6 128.5 134.4
123.1 129.0 134.9
123.5 129.5 135.5
124.0 130.0 136.0
124.5 130.5 136.5
125.0 131.0 137.0
125.4 1315 137.5
125.9 132.0 138.1
126.4 1325 138.6
126.9 133.0 139.1
127.3 133.5 139.7
127.8 134.0 140.2
128.3 134.5 140.7
128.8 135.0 141.3
129.3 135.5 141.8
129.8 136.1 142.3
130.3 136.6 142.9
130.8 137.1 143.4
131.2 137.6 144.0
131.7 138.1 144.5
132.2 138.6 145.0

2SD

|
E
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|
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s
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-
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Year: Month | Months
10: 1 121
10: 2 122
10: 3 123
10: 4 124
10: 5 125
10: 6 126
10: 7 127
10: 8 128
10: 9 129
10: 10 130
10: 11 131
11: 0 132
11: 1 133
11: 2 134
11: 3 135
11: 4 136
11: 5 137
11: 6 138
11: 7 139
11: 8 140
11: 9 141
11: 10 142
11: 11 143
12: 0 144
12:1 145
12: 2 146
12: 3 147
12: 4 148
12:5 149
12: 6 150

Fuente:(WHO, 2007b)

-3SD

-2SD

-1SD Median 1sD
132.7 139.2 145.6
133.2 139.7 146.1
133.7 140.2 146.7
134.2 140.7 147.2
134.8 141.3 147.8
135.3 141.8 148.3
135.8 142.3 148.9
136.3 142.9 149.4
136.8 143.4 150.0
137.3 143.9 150.5
137.8 144.5 151.1
138.3 145.0 151.6
138.9 145.5 152.2
139.4 146.1 152.7
139.9 146.6 153.3
140.4 147.1 153.8
140.9 147.7 154.4
141.4 148.2 154.9
141.9 148.7 155.5
142.4 149.2 156.0
142.9 149.7 156.5
143.4 150.2 157.1
143.9 150.7 157.6
144.4 151.2 158.1
144.9 151.7 158.6
145.3 152.2 159.1
145.8 152.7 159.5
146.2 153.1 160.0
146.7 153.6 160.5
147.1 154.0 160.9

2SD

|
s
e
|
-
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|
I
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|
|
|
|
|
I
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3SD
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Tabla 17. IMC para la edad en nifias de 5 a 18 afios

Desnutricion Desnutricion
Obesidad Normal leve severa
Edad 2+2SD 2-1a<+1SD 2-2a<-1SD <=3 SD
(afios:
meses) (IMC) ({1\%[9] (IMC) (1IMC)
5:1 13.9-16.8 12.7-13.8
5:6 13.9-16.8 12.7-13.8
7:6 14.0-17.4 12.8-13.9 <11.8
8:0 14.1-17.6 12.9-14.0
8:6 14.3-17.9 13.0-14.2
9:0 14.4-18.2 13.1-14.3
10:0 14.8-18.9 13.5-14.7
10:6 15.1-19.3 13.7-15.0
11:0 15.3-19.8 13.9-15.2
11:6 15.6-20.2 14.1-15.5
12:0 16.0-20.7 14.4-15.9
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12:6

13:0

13:6

14:0

14:6

15:0

15:6

16:0

16:6

17:0

17:6

18:0

Fuente:(OMS, 2007)

16.3-21.2 14.7-16.2
16.6-21.7 14.9-16.5
16.9-22.2 15.2-16.8
17.2-22.6 15.4-17.1
17.5-23.0 15.7-17.4
17.8-23.4 15.9-17.7
18.0-23.7 16.0-17.9
18.2-24.0 16.2-18.1
18.3-24.2 16.3-18.2
18.4-24.4 16.4-18.3
18.5-24.5 16.4-18.4
18.6-24.7 16.4-18.5
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Tablal8. IMC para la edad en nifios de 5 a 18 afios

Desnutricion Desnutricion
Obesidad Normal leve severa

Edad 2+2SD 2-1a<+1SD 2-2a<-1SD <-3SD

(afios:meses) ({\%[9] ({1\%[9] (IMC) (IMmC)

5:1 218.3 14.1-16.5 13.0-14.0 <121

5:6 14.1-16.6 13.0-14.0
6:0 14.1-16.7 13.0-14.0
6:6 14.1-16.8 13.1-14.0
7:0 14.2-16.9 13.1-14.1
7:6 14.3-17.1 13.2-14.2
8:0 14.4-17.3 13.3-14.3
8:6 14.5-17.6 13.4-14.4
9:0 14.6-17.8 13.5-14.5
9:6 14.8-19.1 13.6-14.7
10:0 14.9-18.4 13.7-14.8
10:6 15.1-18.7 13.9-15.0
11:0 15.3-19.1 14.1-15.2
11:6 15.5-19.4 14.2-15.4
12:0 15.8-19.8 14.5-15.7
12:6 16.1-20.3 14.7-16.0
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13:6
14:0
14:6
15:0

15:6

17:6

18:0

Fuente:(OMS, 2007)

<14.0
<143

16.4-20.7 14.9-16.3
16.7-21.2 15.2-16.6
17.0-21.7 15.5-16.9
17.3-22.1 15.7-17.2
17.6-22.6 16.0-17.5
18.0-23.0 16.3-17.9
18.2-23.4 16.5-18.1
18.5-28.1 16.7-18.4
18.8-24.2 16.9-18.7
19.0-24.5 17.1-18.9
19.2-24.8 17.3-19.1
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