L vIDE

Powered by
Arizona State University

Tesis previa a la obtencion del titulo de Magister en Salud Publica
AUTOR: Estefania Nathaly Ochoa Toasa

Titulo del trabajo:

“Asociacion entre cobertura incompleta de vacunacion basica y desnutricion
cronica infantil en nifios de 12-23 meses, en Ecuador, basado en ENDI Ronda 2

(2023-2024)”

Mouestwia en
SALUD PUBLICA



Certificacion de autoria del trabajo de titulacion

Yo, Estefania Nathaly Ochoa Toasa, declaro bajo juramento que el trabajo de titulacion
denominado 1802919180 es de mi autoria y de mi exclusiva responsabilidad académica y legal;
y que no ha sido presentado anteriormente para ningiin grado o calificacion profesional. En su
elaboracion, se han citado las fuentes y se han respetado las disposiciones legales que protegen

los derechos de autor vigentes.

J'- Firmado_el ect r 6ni cament e_por
FESTEFANI A NATHALY
OCHOA' TOASA

FVal i dar Gni camente con FirmaEC

Firma

Nombre: Estefania Nathaly Ochoa Toasa
C.1.:1802911980

Correo electronico: esochoato@uide.edu.ec

Yo, Kathy Bustamante, declaro que he tutorizado el trabajo de titulacion denominado
“Asociacion entre cobertura incompleta de vacunacion basica y desnutricion cronica infantil
en niflos de 12-23 meses, en Ecuador, basado en ENDI Ronda 2 (2023-2024)” de la maestrante
Estefania Nathaly Ochoa Toasa, quien es autora exclusiva de la presente investigacion, que es

original y auténtica.

Firmado el ectr6ni canent e_por

e KATHY AL EXANDRA
B9BUSTAMANTE PAREDES

Firma
Nombre: Kathy Alexandra Bustamante Paredes
C.1.:1103924898

II



Autorizacién de derechos de propiedad intelectual

Yo, Estefania Nathaly Ochoa Toasa, en calidad de autor/a del trabajo de titulaciéon denominado
“Asociacion entre cobertura incompleta de vacunacion basica y desnutricion cronica infantil
en nifios de 12-23 meses, en Ecuador, basado en ENDI Ronda 2 (2023-2024)”, autorizo a la
Universidad Internacional del Ecuador (UIDE) para hacer uso de todos los contenidos que me
pertenecen o de parte de los que abarca esta obra, con fines estrictamente académicos o de
investigacion. Los derechos que como autor me corresponden, segiin lo establecido en los
articulos 5, 6, 8, 19 y demas pertinentes de la Ley de Propiedad Intelectual y su reglamento en

Ecuador.

D. M. de Quito, 30 de noviembre del 2025

J'- i rmado_el ect r 6ni cament e_por
FESTEFANT A NATHALY
GCHOA TOASA

i Val i dar Gni camente con Fi rmaEC

Nombre: Estefania Nathaly Ochoa Toasa
C.1.: 1802911980
Correo electronico: esochoatot@uide.edu.ec

III



Aprobacion de direccién y coordinacion del programa

Yo, DR. ERNESTO IVAN TORRES TERAN, declaro que la graduada: Estefania Nathaly
Ochoa Toasa es la autora exclusiva de la presente investigacion y que ésta es original, auténtica

y personal de ella.

=i mdo_el ectr oni carent e

ERERNESTO | VAN TORRES
TERAN

Val i dar Gni camente con FirmaEC

Dr. Ernesto Ivan Torres Teran
Director de la Maestria en Salud Pubica

v



Dedicatoria

Esta tesis esta dedicada a esa esencia interna que me motiva a seguir caminando, seguir
descubriendo el mundo y a la que me ensefia a no permanecer estatica sino a encontrar un

balance entre el dinamismo y el estado perfecto de las cosas.



Agradecimiento

A todo lo que contribuyo en este punto para retomar el camino de la ciencia, impulsarla y que
sea de beneficio para la comunidad. Agradezco al Ing. Mufloz quien supo orientarme al
desarrollo de la tesis y a impulsarme a ver su impacto en nuestro entorno “gracias mil”.
Agradezco a la Dra. Kathy Bustamante por su valioso aporte y retroalimentacion de la tesis.
Agradezco a esa luz que me acompafia y no me abandona en ningun dia, a la que me alumbra

y me cobija en cada noche y que me ama profundamente.

VI



Resumen

La desnutricion cronica infantil (DCI) y las brechas en la cobertura de vacunacion
basica siguen siendo problemas prioritarios de salud publica en Ecuador, especialmente en
contextos de vulnerabilidad social. El objetivo del estudio fue de examinar la asociacion entre
esquema de vacunacion basico incompleto y la DCI en nifios y nifias de 12 a 23 meses en
Ecuador, utilizando datos de la ENDI Ronda 2. Este es un estudio transversal analitico basado
en analisis secundario de la ENDI. Se incluyeron todos los nifios de 12-23 meses con
informacion disponible sobre talla para la edad y esquema de vacunacion bésica. Se
describieron las variables sociodemograficas y sanitarias y se evalud la asociacion entre
esquema de vacunacion basica completa (EVBC) y DCI mediante tablas de contingencia, Chi-
cuadrado de Pearson y (RP) con IC95 %. Los resultados a nivel nacional, la prueba chi-
cuadrado de Pearson para la asociacion entre el EVBC y DCI fue X*(1) =2,93; p = 0,087. En
el analisis estratificado, la ausencia de EVBC se asocié con una mayor prevalencia de DCI en
el area rural (RP = 1,17; IC95%: 1,00—-1,37; p = 0,049) y en la poblacion indigena (RP = 1,42;
1C95%: 1,11-1,82; p = 0,004). Las conclusiones a nivel nacional, no se evidencidé una
asociacion estadisticamente significativa entre el EVBC y la DCI, aunque se observo una ligera
tendencia a menor prevalencia de DCI entre los nifios con EVBC. Sin embargo, en los analisis
estratificados se encontr6 que, en el area rural y en la poblacion indigena, la ausencia de EVBC

se asocié con una mayor prevalencia de DCI.

PALABRAS CLAVES: Vacunacion infantil; Desnutricion cronica, Cobertura de vacunacion,

ENDI.



Abstract

Chronic undernutrition (stunting, DCI) and gaps in basic vaccination coverage remain
priority public health problems in Ecuador, especially in socially vulnerable settings. The
objective is to examine the association between incomplete basic vaccination schedule and DCI
in children aged 12-23 months in Ecuador, using data from ENDI Round 2. This is an analytical
cross-sectional study based on secondary analysis of ENDI data. All children aged 12-23
months with available information on length/height-for-age and basic vaccination schedule
were included. Sociodemographic and health-related variables were described, and the
association between a complete basic vaccination schedule (EVBC, by its initials in Spanish)
and DCI was assessed using contingency tables, Pearson’s chi-square test, and prevalence
ratios (PRs) with 95% confidence intervals. The results at athe national level, Pearson’s chi-
square test for the association between a EVBC and DCI yielded X?(1) = 2.93; p = 0.087. In
the stratified analysis, the absence of a complete basic vaccination schedule was associated
with a higher prevalence of DCI in rural areas (PR = 1.17; 95% CI: 1.00-1.37; p = 0.049) and
among the Indigenous population (PR = 1.42; 95% CI: 1.11-1.82; p = 0.004).The conclusion
of the study at the national level, no statistically significant association was found between a
EVBC and DCI, although a slight trend toward lower DCI prevalence among children with a
complete schedule was observed. However, in stratified analyses, in rural areas and among the
Indigenous population, the absence of a complete basic vaccination schedule was associated

with a higher prevalence of DCI.

KEY WORDS: Childhood vaccination, chronic malnutrition, vaccination coverage and ENDI.
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1. Introduccion

La desnutricion cronica infantil (DCI) es uno de los principales problemas de salud
publica en Ecuador por su impacto en el crecimiento, el desarrollo cognitivo y la productividad
futura. Segtin la Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI) 202223, la prevalencia
de DCI en niflos menores de 2 afios es de 20.1%, con mayor afectacion en areas rurales y en

hogares de menores ingresos (1).

La vacunacion infantil es una intervencion costo—efectiva para prevenir enfermedades
transmisibles que pueden agravar la DCI. Esquemas incompletos incrementan la vulnerabilidad
a infecciones repetidas como diarreas e infecciones respiratorias que afectan la absorcion de
nutrientes y perpetuan el ciclo infeccion—desnutricion (2,3). Estudios internacionales han
mostrado que una mayor cobertura vacunal se asocia con mejores indicadores nutricionales al
reducir la morbilidad durante la ventana critica de los primeros 1.000 dias; sin embargo, en
Ecuador la evidencia especifica sobre esta relacion sigue siendo limitada, pese a contar con

amplios programas de inmunizacion y sistemas de vigilancia nutricional (1,3,4).

La ENDI 2022-2023, primera encuesta longitudinal especializada en desnutricion
infantil en el pais aporta informacion representativa a nivel nacional y provincial sobre estado
nutricional, antecedentes de vacunacion y determinantes socioeconémicos y de salud. Con base
en estos datos, el presente estudio analiza la asociacion entre la cobertura incompleta de
vacunacion basica y la prevalencia de DCI en niflos de 12-23 meses, con el fin de generar
evidencia para orientar politicas y estrategias integradas de inmunizacioén y prevencion de la

desnutricion (5).
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2. Justificacion

La desnutricion cronica infantil (DCI) sigue siendo uno de los principales problemas
de salud publica en Ecuador, con impactos significativos en la supervivencia, el desarrollo
cognitivo y la productividad futura de los nifios. Se han realizado varios esfuerzos con
estrategias locales, pero a pesar de ellos la prevalencia de DCI se mantiene elevada en

comparacion con otros paises de la region.

Por otro lado, la vacunacion constituye una de las intervenciones mas costo-efectivas
en salud publica. Sin embargo, el acceso a la vacunacion puede verse limitada enfrentandose a
realidades como poco acceso a salud, nivel educativo de los cuidados, condiciones de pobreza
entre otras. Estas limitaciones, afectan directamente aumentando el riesgo de desarrollo de
enfermedades inmunoprevenibles, pero también son factores que estan relacionados a la
desnutricion y su ciclo contintio afectando el desarrollo de los nifios en edades tempranas y con

efectos a mediano y largo plazo.

Si bien existe evidencia internacional sobre la relacion entre estado nutricional y
vacunacion, en Ecuador son escasos los estudios que integren estas dos dimensiones de manera
sistematica. La Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI) Ronda 2 (2023-24) ofrece
una oportunidad Unica para analizar esta asociacion utilizando datos representativos a nivel

nacional, con desagregacion por grupos sociodemograficos.

En este sentido este estudio aporta un analisis estadistico factible y riguroso, y ademas
generaria informacion que puede ser utilizada para el desarrollo de recomendaciones practicas
para disefiar estrategias integradas de prevencion que contribuyan al bienestar infantil en el

pais.
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3. Planteamiento del Problema

La desnutricion cronica infantil (DCI) es un indicador critico del estado de salud y
desarrollo de la nifiez, que a través de estudios se ha evidenciado que este asociado a
consecuencias de tipo irreversible como retraso en el crecimiento, déficit cognitivo y menor
rendimiento escolar y laboral en la vida adulta. En Ecuador, a pesar de la existencia de
programas de alimentacion, salud materno—infantil y control del crecimiento, la DCI persiste
como un problema prioritario. Segin la Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI)
2022-2023, el 20.1% de los nifios menores de 2 afios presenta DCI, con mayores prevalencias

en zonas rurales y en poblaciones indigenas y de menores recursos econémicos (1,6).

La vacunacion es una estrategia de salud publica relacionada a las enfermedades
infecciosas reconocida por su efectividad que puede incidir en el estado nutricional, como las
diarreas y las infecciones respiratorias. Un esquema de vacunacién completo en los primeros
meses de vida protegeria la vida de estos pacientes en contra de estas enfermedades, pero
también, sino que contribuye indirectamente a mejorar el crecimiento y desarrollo infantil, al
reducir episodios de morbilidad que afectan la absorciéon y aprovechamiento de nutrientes

4,7,8)

En Ecuador, el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) establece un esquema
basico de vacunacion que incluye, antes del primer afio de vida, BCG, hepatitis B, rotavirus,
pentavalente, antipoliomielitica y neumococo. Sin embargo, factores como barreras
geograficas, limitaciones en el acceso a servicios de salud, desinformacion y eventos adversos
post—vacunales percibidos pueden llevar a coberturas incompletas, lo que podria aumentar el

riesgo de DCI (6,9-14) .
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A pesar de la importancia de ambas problematicas, existe escasa evidencia nacional que
explore la relacion entre la cobertura vacunal incompleta y la prevalencia de DCI, lo que limita
la generacion de politicas integradas que aborden simultaneamente la prevencion de

enfermedades y la nutricion infantil.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo General

Examinar la asociacion lentre la cobertura incompleta de vacunacion bésica ly la
desnutricion cronica infantil en nifios de 12-23 meses en Ecuador, utilizando los datos de la

Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI) Ronda 2: 2023-2024.

4.2. Objetivos Especificos

1. Caracterizar las condiciones sociodemograficas, de salud materna y del entorno de los
nifios de 12 a 23 meses incluidos en la ENDI Ronda 2 (2023-2024), mediante el analisis
de variables como etnia, educacion materna, lactancia materna exclusiva, controles
prenatales, suplementacion con hierro y acido folico durante el embarazo y bajo peso
al nacer.

2. Estimar la prevalencia de desnutricion crénica infantil y la cobertura de vacunacion
basica en nifios de 12-23 meses y por subgrupos sociodemograficos: clave, usando
ENDI Ronda 2: 2023-2024.

3. Sintetizar la evidencia nacional e internacional sobre vias bioldgicas y programaticas

que vinculan vacunacion y DCI.
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5. Marco Tedrico y conceptual

5.1. Desnutricion croénica infantil (DCI)

La Desnutricion cronica infantil (DCI) segun la Organizacion Mundial de la Salud se
refiere a: “deficiencias o excesos en la ingesta de nutrientes, desequilibrio de nutrientes
esenciales o alteracion de la utilizacion de nutrientes(15). La OMS también menciona “sobre
la doble carga de la desnutricion que consiste tanto en desnutricion y sobrepeso y obesidad,
como en enfermedades no transmisibles relacionadas con la dieta. La desnutricién se
manifiesta en cuatro formas generales: emaciacion, retraso en el crecimiento, bajo peso y
deficiencias de micronutrientes”...(15).Esta patologia en el afio 2022 segin datos de OMS
refiere tener alrededor de 149 millones de nifios por debajo de los 5 afios con desnutricion

cronica y también mencionan que se encuentran en paises de recursos bajos y medianos(16).

Los criterios para identificar si un individuo tiene desnutricion crénica infantil segtin la
Organizacion Mundial de Salud usando medidas antropométricas se basan en si tiene retraso
en el crecimiento y tiene una talla menor para la que deberia tener acorde a su edad. El criterio

definido es la de tener menos de 2 desviaciones estandares para la edad del individuo(17)

Dentro de las principales determinantes que estan presentes para el desarrollo de esta
patologia incluyen varias determinantes de tipo socioldgico, econdmico, politico, etc(18-20).
Muchos de estos determinantes estan presentes en escenarios en paises en vias de desarrollo
donde la pobreza, el desempleo, falta de acceso a educacion, salud y servicios basicos
condicionan la calidad de vida de nuestros pacientes(18). Es por ello que esta patologia tiene
una variedad de determinantes bioldgicos, sociales y econdomicos y las estrategias deben ir

enfocadas de forma multifactorial(20)
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De acuerdo a UNICEF en su documento original de Marco Conceptual de Desnutricion
del afio 1990 describen 4 categorias sobre los determinantes que originan y sostienen la
desnutricion cronica. Entre ellos las categorias son: causas inmediatas, causas subyacentes,
causas basicas intermedias y causas basicas distales (21). La primera categoria de causas
inmediatas esta relacionada con salud materno infantil, como una relacion directa entre ellos.
Ademas, incluye la ingesta dietética y comorbilidades propias del individuo. Por otra, parte la
segunda categoria esta en relacion con ambiente no saludable, seguridad alimentaria,
limitaciones en el acceso a salud. La tercera categoria esta en relacion con el acceso a
programas de nutricion o sociales para las poblaciones vulnerables. Y la ultima categoria que
esta relacionado a factores socioeconomicos directamente relacionados con los padres, pero

también en el contexto en el que la familia esta expuesta(21).

Dentro de los determinantes hay estudios que demuestran que son particularmente
impactantes como educacién paterna y materna, estatus socio econdmico, condiciones
sanitarias, accesos a servicios de salud y planificacion familiar como lo evidencian en el estudio
de Vidava et al. y en un estudio realzado en Ecuador por Rivadeneira et al. (20,22) En el
estudio que se realizé en Ecuador en una poblacion en zona rural e indigena si bien demostrd
multicausalidad también que existia una variable de impacto como la dependencia econdémica
de la madre al padre lo cual abre ain mas sobre la complejidad en varios escenarios de forma
global(22). Es indudable que los determinantes que generan esta problematica estin
entretejidos entre ellos y generan un ciclo continuo que impacta de forma directa a las

poblaciones.

Las consecuencias de la desnutricion cronica infantil son varias que pueden ser
categorizadas como de corto, mediano y largo plazo. Cada una de ellas refleja impacto a

diferentes niveles en la vida de los pacientes y a largo plazo esto pudiese tener repercusiones
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sobre la calidad de vida de los pacientes(19,20,23). Se identifica que el periodo intra utero y
postnatal inmediato son momentos criticos para el desarrollo de salud y del cerebro del nifio.
En la vida postnatal en los primeros afios los requerimientos nutricionales estan directamente
relacionados al crecimiento del individuo y su desarrollo cognitivo(23-25). La falta de los
mismo limita los mismos y puede retrasar el aprendizaje de los individuos y lo predispone a
ser vulnerable a infecciones respiratorias y gastrointestinales con mayor frecuencia. Las
consecuencias a corto y mediano plazo de lo que se desarrolla en esta etapa impactan de forma

directa en los niflos que la padecen(18).

Los niflos que desarrollan desnutricion cronica infantil tienen alteraciones
neurocognitivas especialmente de la memoria, actividades locomotoras y cognitivas(24,26,27).
Estos nifios pueden desarrollar dafio del tejido neuronal, retraso de mielinizacion y reduccion
en sinapsis entro otras(27). Ademas de una baja estatura también se ha visto que esta
relacionado con problemas metabolicos desarrollados después en otros periodos de vida(26).
A largo plazo esto puede conllevar en un deterioro cognitivo, con problemas de aprendizaje,
pérdidas de oportunidades en la vida laboral y menos oportunidades de empleo(19,24,26). Si
el ciclo continua a través de estos nifios que se convierten en padres bajo las mismas
condiciones en las que fueron concebidos es una condicion que puede seguir replicandose en

otras generaciones(18).

5.2. Situacion global y nacional del DCI

De acuerdo con el Banco Mundial en el 2024 teniamos alrededor de 8.14 millones de
pobladores a nivel global y un indicador de crecimiento anual de 0.9% (28). De esta poblacion
los estimados de la Junta de Desnutricion de la Niflez un grupo conjunto entre
WHO/UNICEF/Banco Mundial estima que existen para el afio 2024, alrededor de 150.2

millones de nifios por debajo de los 5 afios con desnutricién cronica(29). Los datos muestran
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que en las ultimas décadas se habia visto progresion para la reduccion de la desnutricion
cronica, pero se identificd un retroceso de este como podemos observar en la figura 1, lo cual
es preocupante y se debera hacer un analisis de las causalidades de este. En el grafico nos hace
referencia a la tendencia de la desnutricion en una linea de tiempo para desnutricion,
emaciacion y sobre peso(29).

Figura 1.- Porcentaje de niiios por debajo de 5 aiios que presentan emaciacion retraso del
crecimiento y sobre peso.

e

Nota: Tomado del Reporte de la Junta de Desnutricion de la Nifiez un grupo conjunto entre

WHO/UNICEF/Banco Mundial (JIME2025-UNICEF DATA)(23)

La desnutricion es un indicador universal del desarrollo humano y al medirlo también
tendremos informacién sobre qué tan cerca estas poblaciones se encuentran de llegar al
objetivo de desarrollo sostenibles(29). La desnutricion cronica infantil impacta directamente el
Objetivo de desarrollo sostenible (ODS) dos de hambre cero y tiene implicaciones sobre los
ODS 1,3,4,6 y 10(30,31). Ademas, tiene una relacion sobre el cumplimiento de principios de
equidad y de derechos humanos los cuales se encuentran dentro de la agenda a cumplirse para

el 2030 de los ODS(31).

Figura 2.- Representacion del porcentaje global en nifios y en paises de la desnutricion
cronica.
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Nota: Tomado y editado de Reporte de la Junta de Desnutricion de la Nifiez un grupo

conjunto entre WHO/UNICEF/Banco Mundial(23)

De acuerdo con el reporte JME 2025-UNICEF DATA alrededor del 80% de nifios por
debajo de los 5 aflos viven en lugares del mundo que muestran progreso o algiin progreso (29).
Sin embargo, hay zonas o regiones del mundo que hay presentado un retroceso en la reduccion
de la desnutricion cronica infantil especialmente en paises de ingresos bajos(29). La mayoria
de los nifios con desnutricion viven en las regiones africanas y de Asia(29).Por otro lado, si se
ha identificado una reduccion del porcentaje de nifios afectados en paises de ingresos medios

21.9% y medios altos 37.3% en comparacion con mediciones tomadas en el afio 2012(29).

Regionalmente, en América Latina ha permanecido casi sin cambio ya que en la region
en el afios 2012 se tenia un porcentaje de prevalencia de DCI de 12.8% y en el afio 2024 de
12.4%. Esto se traduce que aun se encuentran 5.8 millones de nifios menores de 5 afios en la
region que aun padecen esta patologia. Esta informacion es desalentadora pero aun mas
preocupante ya que a pesar de estrategias implementadas se continua observando limitaciones
en grupos vulnerables de zonas como las zonas rurales, indigenas y con situacion de pobreza.
Los paises que mayor prevalencia de DCI que tiene la region son Guatemala con 46% y

Ecuador con 17.2%.

Al realizar un analisis sobre las causes que afectan la region entre ellas podemos
comentar determinantes econdmicos, sociales, politico y culturales (29,30). Ademas de

cambios climaticos, que impactan la region y estan relacionados con la falta de acceso
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alimentacion segura e inequidad. Estas variables requieren de una estrategia integral que
permita tener un mayor alcance y sobrepasarlas y reducir la meseta en la que se encuentra

actualmente el DCI(22,30,32).

En Ecuador, el DCI ha sido una patologia que ha estado presente y ha marcado la vida
de conciudadanos. Se tienen datos de varios ejercicios de recoleccion de datos desde el afio de
1986 con el DANS hasta el ultimo realizado en el afio 2024 ENDI segunda ronda (5,18). Se ha
evidenciado que, en 1986 a través del Diagnostico de la Situacion Alimentaria, Nutricional y
de Salud de la Poblacion Ecuatoriana - Menor de Cinco Afios (DANS) se tenia una prevalencia
de 40.2% de DCI, y se ha visto una tendencia a la bajo como, a prevalencia identificada en el
2006 Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) 25,9% hasta el tltimo ENDI ronda 2 con un
17.5% de prevalencia realizado en el afio 2024. Actualmente se estd desarrollando el ENDI

ronda 3 donde podremos obtener mas datos actualizados sobre esta problematica.

Figura 3.- Serie de tiempo de la Prevalencia de Desnutricion cronica en el Ecuador (%)
1986-2024.

Serie en el tiempo de la Prevalencia de Desnutricion Crénica en el

50 Ecuador 1986-2024

30
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10 DANS  ENDEMAIN ECV ENSANUT ECV ENSANUT - ENDI ENDI 2
1986 2004 2006 2012 2014 2018 2023 2024

Serie en el tiempo de la Prevalencia de Densutricion Cronica en el Ecuador 1986-2024

Nota: Realizado por ENOT, 2025 (5,6,12)

De acuerdo con los ultimos datos obtenidos de la Ronda 2 de ENDI en el 2024 en la
cual es una encuesta especializada y toma 10 ejes que varian desde lactancia, salud nifiez,
calidad de agua, inmunizaciones, desarrollo infantil, etc.; se identifican a las 5 provincias con
mayor DCI en el pais a Chimborazo con 34,1%, Santa Elena con 30%, Cotopaxi 29,4%, Pastaza

con 27.4% y Tungurahua y Morona Santiago con 27%. Si se comparan con datos de los otros
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ejercicios estadisticos realizados previamente las provincias con mayor prevalencia contintian
siendo las mismas, solo que si se observa una reduccion importante a los datos iniciales de

Chimborazo en el trascurso de tiempo.

Informaciéon relevante que identifica la encuesta es que el 30,5% de hogares
encuestados consume agua contaminada con E.coli y esto se da mas en zonas rurales y en la
mayoria de las provincias de la region Amazonica del Ecuador(6). Esta exposicion continua
puede generar eventos infecciosos gastrointestinales que afecta la absorcion de nutrientes y
esta vinculado a la desnutricion infantil. Por otra parte, un dato relevante es la de la prevalencia
de sintomatologia depresiva en la madre con un 19.4% en la ronda ENDI 2 y en la ENDI 1
17.2%(6). La depresion puede afectar la capacidad de los cuidadores para brindar cuidados
optimos, iniciar lactancia exclusiva, proveer una alimentacion complementaria adecuada y
mantener controles de salud regulares(33). Esto se traduce en menor ingesta de nutrientes,
mayor riesgo de infecciones y, en consecuencia, riesgo de desarrollar alteraciones en su
nutricion(6,33).

Figura 4.- Prevalencia de Desnutricion Cronica en niiios menores de 5 aiios desagrupado
por provincia.

Prevalencia de la DCI por provincia
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Nota: Tomado de ENDI 2 (2023-2024)(6).
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5.3. Vacunas y Cobertura de vacunacion basica en la infancia en Ecuador

El Programa Esencial de Inmunizacion fue una estrategia impulsada por Organizacion
Mundial de la Salud en el afio 1974, para aprovechar el impulso que se tuvo con la estrategia
contra Viruela. Inicialmente el objetivo de esta estrategia iba dirigida a seis enfermedades de
importancia en la nifiez usando las vacunas de BCG, polio, tétanos, Sarampion, difteria y
pertusis(34). Esta iniciativa actualmente se encuentra en todos los paises del mundo con
actualizaciones e inclusion de nuevas vacunas favoreciendo la salud de la nifiez y el control de
enfermedades (34,35). Las vacunas son consideradas como una medida de prevencion esencial
en la nifiez para la proteccion contra enfermedades inmunoprevenibles; mas aun en la region
de las Américas ha sido exitoso en los ultimos afios con tasas de cobertura altas(34-36).La
OMS en el afio 2021 hizo una declaratoria al “revitalizar a las vacunas como bien Publico
para la Salud Universal ’(37), al hacerlo permiti6 reconocer a esta estrategia y darle el impulso

para recuperar coberturas de vacunas que se vieron afectadas después de la pandemia(37).

Durante la época de la pandemia y post pandemia las tasas de cobertura en Ecuador se
han ubicado por debajo del 75%, lo cual implica un riesgo de reintroduccion de enfermedades.
Lo que ha hecho que el MSP lance campaiias de vacunacion y el desarrollo de estrategias para
alcanzar metas objetivo y ampliar la cobertura(1,35). Por otra parte, en Ecuador el esquema
basico de vacunacion fue recientemente actualizado en el mes de agosto del 2025 con el apoyo
técnico de la Organizacion Panamericana de la Salud(38). En esta actualizacion se incluyo la
vacuna de Neumococo con 13 serotipos, se incluye la vacuna de polio a la pentavalente dando
un cambio a la vacuna hexavalente, se incluyeron grupos de vacunacion a la vacuna de HPV,
se incluy6 la vacuna de COVID-19 al esquema regular de poblaciones en riesgo y se incluye

la vacuna Tdap para las embarazadas protegiendo a los bebés de la tosferina intra ttero(38).
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Actualmente el esquema basico de vacunacion para niflos menores de 5 aflos en
Ecuador sigue constando las vacunas con las que se inici6 el programa esencial de
inmunizacién impulsado por OMS pero también se han adicionado otros componentes
biolégicos(13,38). El esquema se ha actualizado varias veces siendo la ultima en agosto del
2025. En este esquema basico para niflos de menos de 5 afios tenemos vacunas como: BCG,
Hepatitis B, Rotavirus, Hexavalente, Neumococo, SRP, DT, OPV, Fiebre Amarilla, Varicela,
Varicela, Influenza estacional y COVID en grupos de riesgo(13). En el esquema basico hasta
los 23 meses, no se incluyen vacunas como HPV ni Tdap que esta destinada para las mujeres

embarazadas(13).

Figura 5.- Esquema Actualizado de Vacunacion de Ecuador.

bR HHPULSA

Nota: Tomado del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (33)

5.4. Importancia de la Vacunacion en la Prevencion de enfermedades

La vacunacion constituye una de las intervenciones mas trascendentes en la historia de
la salud publica, al transformar radicalmente el panorama de las enfermedades
inmunoprevenibles y su impacto en la mortalidad y morbilidad global(37). Su relevancia
trasciende el ambito clinico individual, puesto que al inducir inmunidad en un gran porcentaje

de la poblacién genera un efecto de proteccion colectiva que reduce la circulacion de los
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patogenos y previene brotes epidémicos(36,39). Enfermedades como el sarampion, la
poliomielitis o la difteria, que en décadas pasadas fueron responsables de elevadas tasas de
mortalidad infantil, hoy se encuentran controladas o en vias de eliminacion gracias a los
programas de inmunizaciéon sostenidos(11,40). En términos de equidad, la vacunacion
garantiza la posibilidad de acceso universal a un derecho fundamental: la proteccion frente a
enfermedades prevenibles, independientemente de 1la condicidon socioeconémica o
geografica(31). Adicionalmente, los beneficios economicos derivados de la prevencion
superan ampliamente los costos de la atenciéon y tratamiento de estas enfermedades,
constituyéndose en una inversion estratégica para la sostenibilidad de los sistemas de salud
(36,41). Asi, la vacunacion no solo es una herramienta de cuidado individual, sino también un
pilar esencial para el fortalecimiento de la seguridad sanitaria, la justicia social y el bienestar

colectivo (31).

Se estima que se previenen alrededor de 3 millones de muertes a nivel global
anualmente debido a los programas de inmunizaciones (42). Mas aun varios estudios en
diferentes localizaciones geograficas han resaltado el impacto sobre el control de enfermedades
usando vacunas (42,43). Por otra parte, esto ha permitido que se pueda tener mejor control de
ciertas enfermedades y su impacto como es el caso de la Poliomielitis en las Américas o el caso
de la Viruela a nivel global (44,45).La morbilidad y mortalidad de estas después de la
incorporacion de las vacunas como herramientas para controlar la enfermedad han cambiado

el mundo y con ello un impacto profundo en la salud publica (11,46).

Los cambios en la epidemiologia en indicadores de morbilidad y mortalidad no es lo
tnico que ha cambiado después de la introduccion de vacunas, sino también la calidad de vida
e impacto en poblaciones vulnerables(46). Con los objetivos de desarrollo sostenible a cumplir

en el afio 2030, las estrategias que estan respaldadas por inmunizacion ayudan a cumplir con
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el objetivo de desarrollo 3 de salud y bienestar y también el objetivo 10 reduccion de
desigualdades (31). Las estrategias de vacunacion desempefian un papel esencial en el
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), particularmente el ODS 3,
orientado a garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades, y
el ODS 10, que busca reducir las desigualdades dentro y entre los paises(31). La inmunizacioén
contribuye directamente a la disminucion de la mortalidad infantil y materna, a la prevencion
de epidemias de enfermedades transmisibles y al fortalecimiento de los sistemas de salud
mediante la integracion de programas de vacunacion en la atencion primaria(43-45,47). De
manera complementaria, la vacunacion también se vincula con el ODS 10, dado que la
implementacion de programas universales y equitativos permite reducir brechas entre
poblaciones urbanas y rurales, comunidades indigenas y no indigenas, y entre paises de
distintos niveles de ingreso (11,47). Al garantizar que todas las personas, especialmente las
mas vulnerables, tengan acceso oportuno a vacunas seguras y eficaces, se promueve no solo la
equidad en salud, sino también la cohesion social y el desarrollo sostenible (34,36,48). En
consecuencia, la vacunacion es una herramienta clave en la agenda global de salud y equidad

y por ello su gran importancia de forma global.

5.5. Brechas y tendencias de cobertura en Ecuador

De acuerdo con los datos de inmunizacion que se encuentran disponibles en el
dashboard de inmunizaciones de la Organizacion Mundial de la Salud muestra el gasto
econdmico realizado por Ecuador en los tltimos 6 afios. En esta informacion, se identificd una
disminucién de presupuesto en el afio 2024 de 33°600.953.33 a comparacioén del gasto en el
afio 2021 de 46°559.367 o prepandémicos en el afio 2018 con 397085039.23. La reduccion de
inversion pudo deberse a varias razones dinamicas en ese periodo de tiempo como econdmicas,

politicas y epidemiologicas. Sin embargo, también se identifico en un informe realizado en el
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afio 2022 por el MSP que la cobertura de vacunacion en Ecuador se redujo considerablemente.
Por otra parte, en la herramienta de Informacion estadistica de Vacunacion que refleja
informacion del afio en curso 2025 hasta este momento se identifican coberturas muy por
debajo del 95%, Ecuador mantiene alta vulnerabilidad frente a sarampion, difteria, tétanos,
tosferina y polio (49).

Figura 6.- Andlisis detallado del gasto y los flujos financieros nacionales destinados a la
inmunizacion.

Pais / Region | Descripeién 2004 223 w2 2 w0 w1 w1
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Nota: Estos datos se recopilaron anualmente a través del mecanismo conjunto de

presentacion de informes de la OMS y UNICEF. Tomado de OMS (46)

La baja cobertura en HB1 30,84% y BCG: 36,16% refleja un problema grave en la
captacion neonatal. Esto puede estar relacionado con partos fuera del sistema de salud o fallas
en la logistica de vacunacion en las primeras 24h(49). La cobertura de vacunas fuera del
periodo neonatal como pentavalente 1 y neumococo 1 son de: 46,51% y 45,37%
respectivamente. Esto compromete la prevencion de infecciones respiratorias y septicemias
infantiles, que son aun causas relevantes de morbilidad y mortalidad. Estas cifras reflejan

inequidad: hay grupos poblacionales enteros sin acceso sostenido al esquema regular. El rezago
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puede estar concentrado en areas donde residen grupos vulnerables en zonas rurales,

amazonicas, etc.(49).

Los refuerzos de polio (bOPVS5 al 50%) dejan al pais en riesgo frente a reintroduccion
del virus, especialmente considerando la circulacion regional de polio derivado de vacuna

(cVDPV).

Los datos obtenidos de la Direccion Nacional de Inmunizacioén evidencian que menos
de la mitad de la poblacion infantil esta recibiendo el esquema basico completo y que las
coberturas actuales no garantizan inmunidad de rebafio. Hay que recordar que los datos son del
aflo en curso por lo que, a la finalizacion de este aflo, ain pueden cambiar el porcentaje de
cobertura. Sin embargo, esto representa un alto riesgo epidemiologico de reemergencia de
enfermedades previamente controladas. Ademas, las brechas en vacunacion comprometen
directamente los ODS 3 (salud y bienestar) y 10 (reduccion de desigualdades), ya que la

proteccion no esta llegando de manera equitativa a toda la poblacion.

Figura 7.- Porcentajes de Cobertura de Vacunacion en Ecuador del afio en curso 2025.

DPT 4
8CG 1
HE 1 (Hepatitis B 24h)

Nota: Datos o obtenidos de

Informacion Estadistica de Vacunacion del MSP. Realizado por ENOT,2025(45).

Las brechas en Ecuador sobre vacunas de nifios de menos de 5 afios son evidentes en

los datos del 2025 y también en datos 2024 (40,49). En el informe de la region de las Américas
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Ecuador del 2024 tiene datos relevantes como 70.000 nifios con cero dosis equivalen a una
gran brecha en equidad y acceso, sobre todo considerando que el pais no es de los mas pobres
de la region (40). Se conoce que las coberturas después de la pandemia retrocedieron y en la
region de las Américas en general recuperd coberturas post-pandemia, pero Ecuador se
mantiene por debajo del promedio regional, con riesgo de brotes como el Sarampion o la
Tosferina (40,50,51). Las coberturas de PCV3 y HPV son muy bajas en paises de ingresos
medios no apoyados por Gavi (Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion), como Ecuador
(40). Esto refleja demoras de politica publica y limitaciones de financiamiento y accesibilidad,

mas aun en zonas y poblaciones vulnerables.

Figura 8.- Cobertura de vcaunas DPT 1y 3 dosis y cobertura oficial BCG en Ecuador
2024.

Nota: Imagen tomada de WHO inmunization portal, 2025(46).

5.6. Factores asociados a esquemas incompletos

En varios estudios han demostrado que las razones para esquemas incompletos de
vacunacion son multifactoriales entre los que destacan acceso a servicios de salud, conceptos
de vacunacion, creencias familiares y confianza en los sistemas entre otras (14,52). Las

caracteristicas que mas se repiten y en varias regiones en relacién con grupos de nifios con
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tasas bajas de vacunacion son aquellos con limitaciones en el sistema de salud. Esto esta en
relacion a limitaciones economicas para llegar a los puntos de atencion, se refiere a limitaciones
de acceso por distancia y en ello nuevas estrategias deben ser empleadas para sobrepasarlas y
permitir mayor acceso a salud en general (14,53). Por otra parte, la limitacion del conocimiento
sobre los beneficios de las vacunas, desinformacion de estas sobre potencial dafio y falta de

conocimiento de los padres también son factores que se asocian a esquemas incompletos(14).

Es posible que al tener una estrategia que se enfoque en atender las dudas y quejas de
los cuidadores pueda mejorar la adherencia y las coberturas de inmunizacion(53,54) Por otra
parte, es esencial entender el rol de los proveedores de salud en educar sobre posibles efectos
adversos, pero ser claros sobre la temporalidad de los mismos y mejorar las técnicas de

administracion de las vacunas para reducir el temor hacia las mismas(53,54).

5.7. Relacion entre vacunacién y estado nutricional.

5.7.1. Vias bioldgicas.

Con respecto al impacto de las enfermedades prevenibles con la inmunizacién la
evidencia es clara ya que esta protege al individual y en un punto puede proteger a comunidades
al alcanzar un meta objetivo(42,43). Mas alla de los conocidos beneficios ha marcado un
cambio epidemioldgico de la era prevacunal y la actual; por lo que es reconocido como un hito
a nivel salud (37,47). A pesar de que son métodos de prevencion exitosos, se debe dar
importancia a reconocer que sucede en personas que cursan con alteracion del estado
nutricional(55). Esto es fundamental ya que un buen estado nutricional esta en relacion con
una respuesta de sistema inmune adecuado. Pero en situaciones clinicas como desnutricion

aguda y cronica existe otro tipo de respuesta(55).
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Las vacunas que contienen microrganismos vivos como la BCG potencian la respuesta
no solo para los microrganismos objetivo, pero para el desarrollo del sistema inmune innato y
adaptativo (55,56). En nifios con un estadio nutricional alterado con desnutricion tienden a
enfermarse con mas frecuencia con enfermedades infectocontagiosas y se reconoce que el nivel
de anticuerpos producidos cuando son vacunados es menor al de un nifio sin problemas de
nutricion(55,57,58). Este ciclo impacta en el desarrollo normal del nifio con deficiencias
nutricionales y esto conllevar a malabsorcion(57,58). Esta condicion impacta directamente con
el estado de desnutricion haciéndolo mas vulnerable a enfermedades e inhibe la produccion
normal de hormona de crecimiento limitando el crecimiento lineal de los niflos que pertenecen

a estos grupos(57).

En el estudio de Purwati et al. se reconoce que los nifios inmunizados, y en particular
aquellos que logran completar su esquema de vacunacion, suelen tener un mejor acceso a los
servicios de salud(57). Este hallazgo refleja, de manera indirecta, las limitaciones que enfrentan
muchos nifios para acceder oportunamente al sistema sanitario, lo que repercute en una menor
probabilidad de recibir vacunas y de acceder a otros cuidados esenciales de salud(56,57). A su
vez, estas restricciones pueden contribuir a un mayor riesgo de alteraciones en el estado
nutricional, evidenciando la estrecha relacion entre acceso a servicios, cobertura de

inmunizacion y bienestar infantil.

5.7.2. Vias programaticas: integracion de programas de vacunacion y

nutricion.

La integracion de programas de vacunacion y nutricion constituye una estrategia clave
para mejorar la cobertura y la efectividad de las intervenciones en salud publica infantil(18,21).
Ambos componentes comparten poblaciones objetivo y puntos de contacto similares con el

sistema sanitario, lo que permite optimizar recursos y reforzar la continuidad del
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cuidado(31,48,59). Al articular estas dos areas, no solo se asegura la protecciéon contra
enfermedades inmunoprevenibles, sino que también se fortalece la prevencion de la

desnutricion cronica infantil, un problema prevalente en la region andina (41)

Experiencias en América Latina han demostrado el valor de esta integracion. En Peru,
los programas de control de crecimiento y desarrollo incorporaron de manera sistematica la
verificacion de esquemas de vacunacion durante las consultas de nutricion, logrando una mayor
adherencia a ambos programas (60). En Ecuador, las campafias de vacunacion impulsadas por
el Ministerio de Salud Publica se han combinado con la entrega de micronutrientes y
suplementos de hierro, lo que ha permitido ampliar el alcance de las intervenciones de manera
costo-efectiva (61). Asimismo, la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS/OMS) ha
recomendado modelos de atencion integral en los que la vacunacion se convierte en una puerta
de entrada para otras acciones de salud preventiva, como tamizajes nutricionales y consejeria

alimentaria (15,18,21,62—-64).

Estas iniciativas reflejan la importancia de disefiar politicas publicas multisectoriales y
coordinadas, capaces de responder a los determinantes sociales de la salud y de generar
sinergias entre programas tradicionalmente implementados de manera aislada(18,21,59). En
contextos donde la fragmentacion del sistema sanitario limita el acceso equitativo, la
integracion programatica de vacunacioén y nutricion no solo mejora indicadores especificos,
sino que también contribuye a reducir desigualdades en salud infantil y a avanzar hacia el
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionados con salud y

bienestar (21,31,40,59).

33



5.7.3. Determinantes comunes y relevancia para salud publica

Dentro de las variables que impactan y afectan la desnutricion y tasas bajas de cobertura
de vacunacion se entrecruzan variables como pobreza, falta de acceso a servicios basicos e
inequidades entre otras(55-57). Cada una de ellas representa una limitaciéon en poblaciones
vulnerables que enfrentan barreras economicas, educativas y territoriales que dificultan el
cumplimiento del esquema basico de inmunizacion y, a la vez, limitan la disponibilidad de una
dieta adecuada y la atencidon oportuna de la desnutricion cronica(14,30,33,44,46,47,54). Este
cruce de determinantes genera un circulo de desventaja contribuyendo a perpetuar las brechas
en salud infantil, especialmente en zonas rurales y comunidades indigenas, donde las tasas de

cobertura de vacunacion son mas bajas y la prevalencia de desnutricion es mas alta(5,21,29).

En Ecuador, persiste una brecha de conocimiento respecto a la interaccion entre estos
factores, lo que resalta la importancia de analizar datos recientes, como los de la Encuesta
Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI Ronda 2, 2023-2024)(5). El estudio que se propone
tiene el potencial de aportar evidencia sobre como los determinantes compartidos condicionan
simultdneamente la vacunacion y la nutricién, y como estas interrelaciones pueden orientar la
formulacion de estrategias integradas de prevencion. Sus implicaciones para las politicas
publicas son relevantes, ya que podrian fortalecer el disefio de intervenciones que no aborden
la inmunizacién y la nutricion como componentes aislados, sino como ejes complementarios

dentro de un mismo marco de equidad en salud infantil.

Los resultados de la ENDI 2022-2023 (Ronda 1) permiten evidenciar de manera clara
las brechas que comparten tanto la vacunacion como la nutricion infantil en Ecuador. A nivel
nacional, la desnutricion cronica infantil en menores de 2 afios alcanzo6 un 20,1%, con mayor
prevalencia en el 4rea rural (21,9%) frente al 4rea urbana (18,9%) y con diferencias de género

(23,5% en niflos vs. 16,5% en nifias)(5). Estas cifras reflejan como las inequidades geograficas
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y sociales condicionan de manera estructural el acceso a servicios de salud y a una alimentacion
adecuada, factores que al mismo tiempo repercuten en la capacidad de las familias para

garantizar esquemas completos de vacunacion(17,18,21,29).

En cuanto a inmunizaciones, la ENDI reportd coberturas relativamente altas para
vacunas especificas como rotavirus (94,6%) y neumococo (90,5%) en niflos de 12 a 59
meses(5). Sin embargo, al analizar de manera integral, estas coberturas esconden diferencias
territoriales y sociales que también se reflejan en la nutricion: por ejemplo, los hogares con
menores de 5 afios mostraron una elevada exposicion a riesgos sanitarios, con 36,7% de
muestras de agua de consumo contaminadas con E. coli y mas de 80% sin cloro residual,
condiciones que limitan el impacto positivo de la vacunacion al aumentar la vulnerabilidad a
diarreas e infecciones recurrentes(5). Esta evidencia pone en relieve la necesidad de abordar
de manera conjunta las intervenciones de vacunacion y nutricion, considerando determinantes
compartidos como pobreza, acceso desigual a servicios de salud y condiciones ambientales

precarias(21,29-31).

En sintesis, los resultados de la ENDI 2022-2023 (Ronda 1) evidencian que tanto la
desnutricion cronica infantil como las brechas en el acceso a vacunas y servicios basicos (como
agua segura) comparten determinantes estructurales vinculados a la pobreza, la ruralidad y las
inequidades sociales(5). Si bien las coberturas de inmunizacion para vacunas especificas, como
rotavirus y neumococo, superan el 90%, persisten marcadas diferencias territoriales que se
reflejan también en la mayor prevalencia de desnutricion cronica y en la exposicion a riesgos
sanitarios en zonas rurales(5). Estos hallazgos reafirman la necesidad de abordar vacunacion y
nutricion de forma integrada, bajo politicas publicas que reduzcan desigualdades y aseguren
un acceso equitativo a servicios de salud y a condiciones basicas para el desarrollo

infantil(18,47).
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6. Metodologia

6.1. Tipo de estudio

Estudio transversal analitico basado en una base de datos secundarios provenientes de

la Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI) Ronda 2: 2023-2024.

6.2. Poblacién Objetivo

Estuvo conformada por todos los nifios de 12 a 23 meses de edad residentes en Ecuador

al momento de la encuesta en ENDI Ronda 2 (2023-2024).

6.2.1. Tamaio de muestra

Correspondi6 al total de observaciones validas que cumplieron los criterios anteriores,
aplicando el factor de expansion para garantizar representatividad nacional, regional (Costa,
Sierra, Amazonia e Insular) y por area (urbana y rural) y que correspondi6 a 4595 nifios y nifias

de 12 a 23 meses.

6.2.2. Criterios de Inclusion

Se incluyeron en el estudio todos los niflos y nifias de 12 a 23 meses de edad registrados
en la base de datos de la Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI) Ronda 2, 2023—
2024, independientemente de la disponibilidad completa de informacion en las variables

analizadas.

El rango etario seleccionado corresponde al grupo de interés del estudio, en el cual se
evalta la cobertura del esquema de vacunacion basica y la presencia de desnutricion cronica
infantil (DCI). Para las variables con datos faltantes, los analisis se realizaron sobre los casos
validos disponibles (analisis por pares) sin excluir observaciones del conjunto total de nifios de

12-23 meses.
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6.2.3. Criterios de exclusion

Se excluyeron del analisis los siguientes casos:

Niflos y nifias menores de 12 meses o mayores de 23 meses de edad, por no
corresponder al grupo etario definido en el estudio. Registros duplicados o con codigos de

identificacion inconsistentes que impidieran su vinculacion dentro de la base de datos.

6.3. Fuente de datos

Los datos provienen de la Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI) Ronda 2
2023-2024, una fuente de datos secundaria de acceso publico y caracter representativo
nacional, que incluye informacion demografica, socioeconémica, ambiental y sanitaria

relacionada con la nutricion infantil.

6.4. Variables, técnicas e instrumentos a ser aplicados

6.4.1. Variables dependiente

Desnutricion cronica infantil (DCI). Definida por puntaje z de talla/edad menor a —2
desviaciones estandar, segiin estandares de la OMS. Codificada como variable dicotdmica

(si/no).

6.4.2. Variables independientes.

Esquema Vacunacion bdsica. Es definida como la recepcion de todas las vacunas del
esquema basico antes del primer afio de vida (BCG, hepatitis B, rotavirus, pentavalente,
antipoliomielitica, neumococo, influenza y fiebre amarilla, Varicela). Clasificada como

completa o incompleta en los nifios de 12-23 meses de edad.
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6.5. Operacionalizacion de variables

Tabla 1.- Operacionalizacion de Variables.

Variable

Concepto

Indicador

Escala de medicion

Desnutricion cronica | Retraso de talla para la edad |y oy /10 (0 Dicotomica
infantil (DCI) segiin OMS (z < -2 DE) ssi(D) ©
Cumplimiento de:
BCG (1)
HepB .(1) Esquema completo:
Rotavirus (2) L
Si tiene esquema de
. | Pentavalente (3) - ! . .
Esquema vacunacion | Antipolio (3) vacunacion completa (1) | Dicotomica
bisica Neumococo (3) .
. - No tiene esquema de
Fie. Amarilla (T) vacunacion completa (0)
Influenza (1) P
SRP (1)
en nifios de 12-23 meses de edad.
1 Dosis BCG aplicada antes del | Si (1) i cotémi
Vacuna BCG afio No (0) Dicotomica
. N Si(1 icotomi
Vacuna Hepatitis B | 1 Dosis HepB antes del afio No( (3) Dicotomica
) 1 dosis individual de rotavirus | Si (1) Dicotémica
Vacuna Rotavirus antes del afio No (0)
) ) Combinacién de las 2 dosis de | Si (1) Dicotémica
Dosis Rotavirus rotavirus antes del afio No (0)
Vacuna Pentavalente | 1 dosis individual antes del afio ;10(2())) Dicotémica
) Combinacion de las 3 dosis antes | Si (1) Dicotémica
Dosis pentavalente | 4e] afio No (0)
Vacuna 1 dosis individual antes del afio | > (1) Dicotomica
Antipoliomielitica No (0)
Dosis Comlginaci(’)n de las 3 dosis antes | Si (1) Dicotémica
antipoliomielitica del afio No (0)
Vacuna DTP Primer | | dosis a partir de los 12 meses Si (1) Dicotomica
refuerzo No ()
Vacuna Neumococo | | dosis individual antes del afio Si () Dicotomica
cJ No (0)
. Combinacion de 3 dosis antes del | Si (1) Dicotémica
Dosis Neumococo afio No (0)
Vacuna SRP 1 dosis a los 12 meses ;10(2())) Dicotomica
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A Si (1) cotomi
Vacuna Varicela 1 dosis a los 15 meses* No (0) Dicotémica
1 dosis individual dentro del 1|Si (1) Dicotémica
Vacuna Influenza afio* No (0)
Vacuna Fiebre | | dosis al afio Si (1) Dicotémica
amarilla No (0)
Edad cronologica al momento de
Edad en meses | Razén
Edad del nifio/a la encuesta, dentro del grupo 12—
(12a23)
23 meses
S . Masculino (1) Nominal
Sexo Sexo biologico del nifio/a Femenino (2)
. . . Urbano (1) i
Area de residencia | Tipo de asentamiento Rural (2) Nominal
Sierra (1) )
Region/Provincia Ubicacion geografica Costa (2) Nominal
Amazonia (3)
Quintil 1 (1)
. . - Quintil 2 (2) .
Quintil de ingreso NIYCI_ socioeconomico  por Quintil 3 (3) Ordinal
del hogar quintil Quintil 4 (4)
Quintil 5 (5)
Indigena (1)
Afroecuatoriano (2) .
Etnia Autoidentificacion Montubio (3) Nominal
Mestiza (4)
Blanca/otra (5)
Lactancia  materna | Alimentacién exclusiva con LM | Si (1) Dicotémica
exclusiva <6 m hasta 6 meses No (0)
Controles prenatales Madre recibi¢ >5 controles en | Si (1) Dicotomica
>5 embarazo No (0)
Consumo  de | Syplementacion durante | Si (1) Dicotémica
hierro/ac. folico en gestacion No (0)
embarazo
Si (1) s
Bajo peso al nacer | Peso al nacer <2500 g No (0) Dicotomica

Nota: Desarrollado por ENOT, 2025. *Las vacunas de Varicela, Refuerzo DTP e Influenza

(dosis 2 y 3) no fueron incluidas en la definicion del esquema de vacunacion completa,

debido a consideraciones metodologicas relacionadas con la edad de los participantes. Dado

que el estudio se centr6 en niflos de 12 a 23 meses de edad, es posible que, al momento de la

recoleccion de la informacion, algunos no hubiesen alcanzado la edad minima establecida en

el esquema nacional para la aplicacion de dichas dosis. Por esta razon, su exclusion evita una
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subestimacion artificial de la cobertura vacunal y asegura la comparabilidad de los resultados

con los lineamientos del Ministerio de Salud Publica.

Nota 2: La variable dosis vacuna se refiere al esquema completo de la vacunacion, mientras

que vacuna con el bioldgico se refiere a una exposicion individual al biologico en referencia.
6.6. Técnicas y procedimientos de analisis:

6.6.1. Software

Para el procesamiento y analisis de los datos se emplearon diversos programas
informaticos. El andlisis estadistico se realizd mediante el software JASP v. 0.95.3, que

permitié ejecutar pruebas descriptivas e inferenciales de forma eficiente y reproducible.

La organizacion inicial de las bases de datos y la construccion de tablas se efectuaron
en Microsoft Excel, mientras que la depuracion y transformacion de los datos se realizaron
utilizando Power Query, herramienta integrada que facilité la gestion y estandarizacion de la

informacion antes del analisis final.

6.7. Analisis descriptivo

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio con el proposito
de caracterizar la poblacion y explorar la distribucion de los principales indicadores
sociodemograficos y sanitarios. Para las variables categéricas y nominales, se calcularon las
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes), lo que permitid identificar la proporcion de
participantes en cada categoria, tales como sexo, grupo etario, region geografica, nivel

educativo, cobertura de vacunacion y estado nutricional.

En el caso de las variables numéricas o continuas, se estimaron medidas de tendencia

central (media y mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar, rango y valores
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minimo y maximo) con el fin de describir la variabilidad de los datos y detectar posibles

asimetrias en la distribucion.

6.8. Analisis bivariado

Se realizo6 un analisis bivariado con el proposito de examinar la posible asociacion entre
la cobertura de vacunacion basica y la desnutricion cronica infantil (DCI) en los nifios de 12 a
23 meses incluidos en la base de datos de la ENDI Ronda 2 (2023-2024), en cumplimiento del

objetivo general del estudio.

Para este analisis, se construyeron tablas de contingencia 2x2, en las que se contrastd
la proporcion de nifios con DCI segin el estado del esquema de vacunacion (completo o
incompleto). La significancia estadistica de la asociacion se evalué mediante la prueba de Chi-
cuadrado (?) con un nivel de confianza del 95 % (p < 0,05). En los casos donde las frecuencias
esperadas fueron menores a cinco, se aplico la prueba exacta de Fisher para garantizar la

validez del contraste.

Asimismo, se estimé la razon de prevalencia (RP) con sus respectivos intervalos de
confianza al 95% (1C95%), como medida de asociacion. Valores de RP superiores a 1 se
interpretaron como una mayor prevalencia del desenlace en el grupo expuesto, valores
inferiores a 1 como menor prevalencia y valores cercanos a 1 como ausencia de asociacion.
Cada RP se presento con su intervalo de confianza al 95% (1C95%); se considerd asociacion

estadisticamente significativa cuando el IC95% no incluia el valor de 1.

Todos los procedimientos estadisticos se realizaron en el software JASP version 0.95.3
(en espaiiol). Los resultados se presentan en tablas y graficos que ilustran la fuerza y direccion

de la asociacion observada entre ambas variables.
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6.9. Consideraciones éticas

El estudio utilizé una base de datos secundaria de acceso publico, anonimizada y sin
informacion personal identificable. Por tanto, no se requirié6 consentimiento informado ni
aprobacion de un comité de ética. Los datos se emplearon exclusivamente con fines académicos

y de investigacion, respetando los principios éticos de confidencialidad, beneficencia y justicia.

6.10. Limitaciones del estudio
. El uso de una base de datos secundaria limita la disponibilidad de variables
complementarias.
. El disefio transversal del estudio impide establecer relaciones causales entre las variables
analizadas.
. Posibles errores de recuerdo o subregistro en la informacién sobre vacunacion, al

depender parcialmente del carnet de vacunacion o del reporte.
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7. Resultados

7.1. Descripcion general de la poblacion estudiada

La muestra en este estudio corresponde a 4,595 nifios y nifias de 12 a 23 meses de edad
provenientes de tres regiones naturales del Ecuador, segin los datos de la Encuesta Nacional
de Desnutricion Infantil (ENDI) Ronda 2 (2023-24) realizada por el INEC.
Los resultados presentados a continuacion describen las principales caracteristicas
sociodemograficas, sanitarias y de vacunaciéon de los participantes en el grupo etario
determinado, con el propdsito de contextualizar las condiciones de vida y salud de los menores
evaluados, y establecer la base para el analisis de asociacion entre la cobertura de vacunacion

basica y la desnutricion crénica infantil.

La Tabla 1 muestra la distribucion de la muestra seglin area de residencia, region, etnia,
sexo, nivel socioeconémico y condicién de pobreza. Como se observa, la mayoria de los nifios
reside en zonas urbanas (61.4%), principalmente en la region Sierra (49.5%), y pertenecen al
grupo étnico mestizo (79.4%). La proporcion de hogares en situacion de pobreza alcanza el
32.7%, mientras que la prevalencia de desnutricién cronica se mantiene en el 22.5%, con

predominio en las zonas rurales y grupos con menor nivel socioeconéomico.

Tabla 2.- Caracterizacion socioeconomica y demogrdfica de la poblacion estudiada niiios
de 12 a 23 meses de edad.

. . T
Variable Categoria Frecuencia (n)  Porcentaje (%)
Area de residencia Urbana 2,821 61.4
Rural 1,774 38.6
Regién natural Sierra 2,273 49.5
Costa 1,414 30.8
Amazonia 908 19.8
. Mestiza/o 3,650 79.4
Etnia
Indigena 572 12.4
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Afroecuatoriana/o 170 3.7

Masculino 2,364 51.4
Sexo al nacer
Femenino 2,231 48.6
Quintil de bienestar* QI (més pobre) 930 20.7
Q2 799 17.4
Q3 803 17.5
Q4 849 18.5
Q5 (mas alto) 1,166 25.4
Condicion de pobreza por ingresos* No pobreza 3,066 66.7
Pobreza 1,502 32.7
Desnutricién crénica (<2 afios)* No 3,457 752
Si 1,006 22.5

Nota: Tabla realizada por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.*Los datos que se
presentan de esta variable son los datos validos: quintiles de bienestar (ausentes: 28), Condicion
de pobreza por ingresos (ausentes:27) y Desnutricion cronica infantil (ausentes:132).

7.2. Prevalencia de desnutriciéon cronica infantil por region, etnia y quintil

La prevalencia de desnutricion crénica infantil (DCI) mostré variaciones importantes
entre las distintas regiones naturales del pais. La Sierra concentr6 el mayor niimero de casos
con 605 niflos (26,6%), seguida por la Costa con 238 (16,8%) y la Amazonia con 163 (18,0%).
Estos resultados reflejan una mayor carga de DCI en zonas de la Sierra, tradicionalmente
caracterizadas por condiciones geograficas y socioecondémicas que limitan el acceso a servicios

de salud y una adecuada nutricion.

En cuanto a la etnia, se observo una marcada diferencia: los nifios indigenas presentaron
la mayor proporcion de DCI (36,9%), seguidos de los mestizos (20,2%) y montubios (18,7%).
Las prevalencias mas bajas se registraron entre los afroecuatorianos (12,4%) y blancos

(15,6%). Esta distribucion coincide con patrones histéricamente documentados en Ecuador,
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donde los determinantes sociales y culturales de la salud influyen significativamente en la

situacion nutricional de los pueblos y nacionalidades indigenas.

Al analizar la DCI por quintil de bienestar, se identifico una tendencia decreciente

conforme mejora el nivel socioecondémico. El quintil mas pobre (Q1) presentd la mayor

prevalencia (27,6%), mientras que el quintil mas alto (Q5) registrd la menor (16,0%). Los

valores intermedios mostraron un comportamiento gradual entre 21,6% y 23,5% para los

quintiles Q2—-Q4, lo que evidencia una clara asociacion entre las condiciones de bienestar del

hogar y la probabilidad de presentar desnutricion cronica infantil. Estos hallazgos refuerzan la

influencia de los determinantes estructurales como la pobreza, la pertenencia étnica y la

ubicacion geografica en la persistencia de la DCI, y subrayan la necesidad de intervenciones

focalizadas en poblaciones rurales, indigenas y de menores recursos.

Tabla 3.- Tabla de prevalencia de desnutricion cronica infantil por region, etnia y quintil
en niiios de 12 a 23 meses de edad.

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Region natural Sierra 605 26.6%
Costa 238 16.8%
Amazonia 163 18%
Etnia Mestiza/o 738 20.2%
Indigena 211 36.9%
Afroecuatoriana/o 21 12.4%
Montubio 26 18.7%
Blanco 10 15.6%
Quintil de bienestar* Q1 (més pobre) 262 27.6%
Q2 183 22.9%
Q3 189 23.5%
Q4 183 21.6%
Q5 (mas alto) 183 16%

Nota: Desarrollado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.

45



7.3. Atencion prenatal y suplementacion de las madres de los nifios de 12 a 23 meses
de edad

7.3.1. Numero de controles prenatales

El niimero de controles prenatales mostré una media de 7.74 + 3.0 controles por
embarazo, con una mediana y moda de 8 controles. La distribucion presenta una leve asimetria
positiva, lo que indica que la mayoria de las mujeres asistieron entre 6 y 10 controles prenatales,
mientras que pocas registraron valores extremos con mas de 20 controles. Este patron sugiere
una cobertura adecuada de atencion prenatal segin las recomendaciones del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador y la OMS, que establecen al menos ocho controles durante la
gestacion. Sin embargo, la dispersion observada también refleja desigualdades en el acceso y

seguimiento continuo, posiblemente asociadas a condiciones socioecondmicas o geograficas

Figura 9.- Figura que muestra distribucion de datos correspondientes a Controles

Pprenatales
2000

1500

1000

Recuentos

| | | |
o 10 20 30 40

Cuéntos controles tuvo antes del parto

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.

Tabla 4.- Estadisticos descriptivos de Variable Controles prenatales.

Estadisticos Descriptivos

Guintos control

twvo antes de! paria

Vilido 4407
Ausente 188
Moda 8,000
Mediana 8.000
Media 7.740
3,006
1.801
0.087
Curtosis. 9429
Emor Tipico de la Curtosis 0.074
Rango

Minima
Maxima
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Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.

7.3.2. Consumo de acido félico durante el embarazo

El 96.4.% de las gestantes con datos validos reportd haber consumido &cido folico
durante el embarazo, mientras que un 3.6% indic6 que no lo hizo. Existieron 188 personas con
una respuesta ausente a esta pregunta. De manera complementaria, el 1.8% reportd haber
recibido prescripcion de acido folico y el 1.5% confirmé que se le entregd el suplemento,
aunque en ambos casos el porcentaje de datos ausentes fue elevado (98.1%). Estos resultados
confirman que la suplementacion con acido félico tuvo una cobertura alta a nivel nacional al
menos en las madres pertenecientes al grupo etario estudiado, lo que representa una fortaleza

del programa de control prenatal y prevencion de defectos del tubo neural.

Tabla 5- Frecuencias para Consumio dacido folico durante el embarazo

[ - Porcentaje
Consumié  dcido  folico  Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Acumulado
durante el embarazo
Si 4,249 92.5 96.4 96.4
No 158 3.4 3.6 100.0
Ausente 188 4.1
Total 4,595 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.

7.3.3. Consumo de Hierro durante el embarazo

En relacion con el hierro, de los datos validos el 94.5.% de las mujeres refirié haberlo
consumido, un 5.5% no lo hizo. De los datos analizados 188 personas tenian datos ausentes de
esta variable. De forma similar, el 1.7% de las participantes informé que le recetaron hierro y
el 1.5% que lo recibio, aunque la informacion estuvo ausente en el 98.1% de los casos. La alta

prevalencia de consumo indica una buena adherencia al esquema nacional de
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Tabla 6.- Frecuencias para Consumio hierro durante el embarazo

Consumi6 hierro ~ Frecuen Pprcent Por(;;ntaj Porcentaje Acumulado
durante el embarazo c1a aje e Valido

Si 4,165 90.6 94.5 94.5

No 242 53 55 100.0

Ausente 188 4.1

Total 4,595 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.

7.34. Examen de VIH antes de las 20 semanas de embarazo

De la muestra solo el 1.2% de las mujeres indico haberse realizado la prueba de VIH
antes de las 20 semanas de gestacion (n:56), frente a un 0.7% que no la realiz6 (n:32). La gran
proporcion de datos ausentes de98.1% (n:4507) limita la interpretacion, pero evidencia una
cobertura muy baja de tamizaje temprano para VIH, fundamental para prevenir la transmision
vertical del virus, considerar que no se conocia esta informacion, o que podria existir
desconfianza de revelar estos datos a los encuestadores, Estos resultados sugieren la necesidad
de fortalecer los mecanismos de tamizaje, comunicacion a la madre durante sus controles sobre
su atencion prenatal y el registro en etapas iniciales del embarazo. Ademas, sugieren un analisis
sobre posibles causas como estigma o miedo de los participantes que pudiesen haber impactado
en la obtencion de los resultados.

Tabla 7.- Frecuencias para Le realizaron el examen de VIH antes de las 20 semanas de
embarazo.

Le realizaron el examen de VIH antes de las 20 ~ Frecuen Porcenta  Porcentaje Porcentaje
semanas de embarazo cia je Valido Acumulado
Si 56 1.2 63.6 63.6

No 32 0.7 36.4 100.0
Ausente 4,507 98.1

Total 4,595 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.
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7.3.5. Examen de TORCH antes de la semana 20 de embarazo

De manera similar, los datos validos Gnicamente el 0.8% de las gestantes reporto
haberse realizado los exdmenes TORCHS (n: 38) antes de la semana 20, un 1.0% (n: 46) no lo
hizo y el resto correspondi6 a datos ausentes con un 98.1% (n:4511). Esta proporcién minima
evidencia una baja cobertura del tamizaje de infecciones congénitas, lo cual representa una
brecha importante en la atencion prenatal. Estos resultados sugieren la necesidad de fortalecer
los mecanismos de tamizaje, comunicacion a la madre durante sus controles sobre su atencion

prenatal y el registro en etapas iniciales del embarazo.

Tabla 8.-Frecuencias para realizacion de examenes de TORCH antes de la semana 20 de
embarazo.

Le realizaron exdmenes de TORCHs antes de ~ Frecuen Porcent Porcentaje Porcentaje
la semana 20 de embarazo cia aje Vilido Acumulado
Si 38 08 452 452

No 46 1.0 54.8 100.0
Ausente 4,511 98.2

Total 4,595 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.
7.4. Condiciones del nifio

7.4.1. Peso al nacer

El analisis de la variable peso al nacer incluy6 633 observaciones validas y 3.962 casos
ausentes (86.23%). La media fue de 3.117g, la mediana de 3.100g y la moda de 3.042g, con un
rango entre 1.100g y 4.600g, lo que corresponde al intervalo fisiologico esperado en neonatos
a término Estos resultados reflejan que la mayoria de los recién nacidos presentaron peso
adecuado al nacer (2.500 — 3.999g), coherente con los valores de referencia reportados por el
MSP y la OMS.

La asimetria fue leve y negativa (0.26), indicando una pequefia proporcion de nifios con bajo
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peso (< 2.500g).
No obstante, el alto porcentaje de datos faltantes evidencia limitaciones en el registro de esta
variable dentro de la encuesta, lo que podria influir en la precision de las estimaciones globales.
En el grafico de la caja los valores que se muestran es el identificador de los casos que tuvieron

valores por fuera de la concentracion de la caja de bigotes en sus quartiles del medio.

Figura 10.- Diagrama de caja de variable peso al nacer en gramos y tabla 7 Estadisticos
descriptivos de la variable peso al nacer en gramos

5000 — Estadisticos Descriptivos ¥
Peso al naver gramos
791

4500 - -+
a Valido 633
£ 4000 - Ausente 3,062
@ Moda 5,042
o 3500 — Mediana 3,100
= Media 317
O 3000 Desviacion tipica 509.9
@ simetrz 026
2 Asimetria 0.268
= 2500 - Error Tipico dé la Asimetria 0.087
5 Curtosis 0.816
@0 - Error Tipico de la Curtosis. 0.194
2 2000 —Lagre 2056 Rango 3,500

1500 — T Minima 1,100

1238 1741 Maximo 4,600
1000 1220 2 TExste m 'moda. Para datos nominales y

ordinales,

continuos, s& Informa de Ia moda con a estimacion de la

densidad mas alta, pero pueden existir varias modas.
Recomendamos visualizar los datos para verificar la

Total multimodalidad

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.

7.4.2. Meses de lactancia exclusiva en nifios de 12 a 23 meses de edad.

En la muestra analizada de 4,595 nifios menores de dos afios, se observo que 1,610
(35.0%) recibieron lactancia materna exclusiva durante seis meses o mas, mientras que 1,211

(26.4%) fueron alimentados con lactancia exclusiva por un periodo menor a seis meses.

Se identific6 un total de 1,774 casos ausentes (38.6%) en esta variable.
Al considerar Ginicamente los casos validos, el 57.1 % de los niflos mantuvo lactancia exclusiva

durante seis meses 0 mas, en contraste con el 42.9% que la recibié por menos tiempo.

El total de observaciones validas analizadas fue de 2,821 casos, correspondientes a los

registros con informacion disponible sobre la duracion de la lactancia materna exclusiva

Tabla 9.- Frecuencias para LM exclusiva >6 m en niiios de 12 a 23 meses de edad
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LM exclusiva >6 m Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Valido P orcentaje Acumulado

Lactancia < de 6 meses 1,211 26.4 429 429
Lactancia > de 6 meses 1,610 35.0 57.1 100.0
Ausente 1,774 38.6

Total 4,595 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.

7.4.3. Niios vivos

Con respecto al estado vital, el 96.7 % (4.442) de los nifios evaluados se encontraban
vivos al momento de la encuesta, mientras que el 3.3 % (153) de los registros carecian de
informacion de la base de datos analizado. La ausencia de informacion en una fraccion de casos
impide descartar posibles sesgos de subregistro, especialmente en areas rurales o de dificil

acceso.

Tabla 10.- Frecuencias para Niiios en el estudio sobre variable estd vivo.

Estdvivo  Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

Si 4,442 96.7 100.0 100.0
Ausente 153 3.3
Total 4,595 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.

7.4.4. Posee carné de vacunacion

Del total de los datos recolectados 4595 en cuanto a la disponibilidad del carné de
vacunacion, el 85 % (3.906) de los nifios contaban con dicho documento, un 11.7 % (536) no
lo poseian, y un 3.3 % (153) no registraron respuesta en la base de datos analizada. De los datos
obtenidos, quienes si tenian el carnet de vacunacion representan el 87.9% y lo que no lo tenian
un 12.1%, Estos resultados evidencian una buena cobertura de tenencia del carné de

vacunacion infantil, que constituye un indicador indirecto de acceso al sistema de salud y de
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seguimiento adecuado del esquema de inmunizaciones.
Sin embargo, el porcentaje de nifios sin carné (uno de cada ocho aproximadamente) sugiere
que aun existen brechas en la trazabilidad de la informacion inmunoldgica, especialmente en
poblaciones rurales o con menor nivel educativo, lo que podria impactar en la cobertura

efectiva de vacunacion.

Tabla 11.-Frecuencias para Carné de vacunacion

Carné Frecuencia ~ Porcentaje  Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Si 3,906 85.0 87.9 87.9

No 536 11.7 12.1 100.0

Ausente 153 33

Total 4,595 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.
7.5. Cobertura de Vacunacion completa en nifios de 12 a 23 meses de edad.

7.5.1. Cobertura por tipo de Vacuna y dosis

La cobertura vacunal infantil muestra una alta variabilidad entre los diferentes
biologicos del esquema nacional. En general, las vacunas aplicadas al nacimiento y durante el
primer semestre de vida mantienen niveles de cobertura elevados, mientras que las dosis de
refuerzo o vacunas aplicadas después del primer afio presentan porcentajes marcadamente

menores, lo que evidencia una disminucion progresiva en el seguimiento del esquema.

La vacuna de la BCG (tuberculosis): alcanz6 una cobertura de 95.6 %, siendo una de
las mas altas del programa. Este valor refleja una adecuada captacion de recién nacidos en los
servicios de salud y coincide con la practica de aplicacion inmediata postparto. Por otra parte,
la vacuna de la Hepatitis B: registré 86.8 % de cobertura, inferior a la BCG, lo que podria

atribuirse a diferencias en el registro o a la falta de aplicacion de la dosis dentro de las primeras
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24 horas en algunos establecimientos. Aun asi, se mantiene dentro de los rangos aceptables

segun estandares nacionales.

La vacuna de Rotavirus: presentd una cobertura completa de 81.3 %, con cumplimiento
de la primera y segunda dosis (97.6 % y 97.6 %, respectivamente). Esto sugiere buena
adherencia al esquema en los primeros seis meses, aunque la pérdida de seguimiento posterior

podria explicar la brecha de casi 15 puntos frente a BCG.

La vacuna de la Pentavalente (DTP-HepB-Hib): mostr6 80.9 % de esquema completo,
con altas tasas en cada dosis (99 %, 98.3 % y 96.1 %). Este comportamiento evidencia
consistencia en la aplicacion secuencial de dosis, lo cual indica un sistema de seguimiento

adecuado durante los primeros meses de vida.

La vacuna Antipoliomielitica (3 dosis): alcanz6 81% % de esquema completo, pese a
mostrar buena cobertura en las dosis individuales (99.1 %, 98.5 % y 96.1 %). Esta discrepancia
sugiere problemas de registro en la consolidacion del esquema completo, mas que en la
administracion real y si existen datos ausentes en cada uno de los registros de las dosis de esta
vacuna. La vacuna de Neumococo conjugada (3 dosis): evidencido 80.4 % de esquema
completo, con dosis individuales por encima del 95 %. Este nivel refleja una implementacion

solida de este bioldgico dentro del esquema nacional.

La vacuna Antipoliomielitica refuerzo: solo 33.7 % de los nifios recibi6 la dosis de

refuerzo, lo que representa una caida significativa en la continuidad del esquema.

La vacuna DPT refuerzo: registrd6 una cobertura atin menor (32.7 %), reflejando
dificultades para la captacion de niflos mayores de un afio, etapa en la que suelen disminuir los

contactos con los servicios de salud.
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La vacuna de SRP (sarampion, rubéola y parotiditis): alcanzé apenas 29.9 % de
cobertura completa, con 87.5 % en la primera dosis y 39.9 % en la segunda, muy por debajo
del umbral de 95 % recomendado por la OMS. Esto representa una brecha critica de proteccion

poblacional, especialmente considerando el riesgo de brotes de sarampion en América Latina.

La vacuna de la Varicela: presentd 59.9 % de cobertura completa, mostrando una caida
importante respecto a las vacunas del primer afio. Sin embargo, debemos considerar que esta

vacuna se coloca a los 15 meses.

La vacuna de Fiebre amarilla: registrd 84.7 %, lo que representa una buena cobertura
para un bioldgico de aplicacion tinica, aunque atin insuficiente para alcanzar inmunidad de

rebafio.

La vacuna de la Influenza: mostré una cobertura extremadamente baja (1.3 %), con una
aplicacion marginal de dosis (55.7 %, 10.6 %y 1.6 %), lo que evidencia que esta vacuna no se

encuentra universalmente integrada ni priorizada dentro del grupo etario estudiado.

Tabla 12.- Porcentaje de cobertura completa, por dosis y tipo de Vacuna.

Biolégico % Dosis Dosis 1 Dosis 2 Dosis 3
(Vacuna) completa
95.6% 95.6% NA NA
G Datos validos: Datos validos:
3898 3898
Estatus Estatus
Desconocido: 0 Desconocido: 0
Ausentes: 697 Ausentes: 697
. 86.8% 86.8% NA NA
Hepatitis B (1
epatitis B (1d) Datos Datos
validos:3898 validos:3898
Estatus Estatus
Desconocido: 0 Desconocido: 0
Ausentes: 697 Ausentes: 697
Rotavirus (2d) 81.3% 97.6% 97.6% NA
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Pentavalente (3d)
Antipoliomielitica
(3d)
Antipoliomielitica
refuerzo

L3

Neumococo CJ
(3d)

DTP Refuerzo (1)
SRP (1d)

Varicela (2d)

Datos validos:

4595

Estatus
Desconocido:
765
Ausentes: 0

80.9%
Datos
4595
Estatus
Desconocido:
713
Ausentes: 0

81,0%

Datos validos:

3723

Estatus
Desconocido:
715
Ausentes: 0
33.7%
Datos
3880
Ausentes: 697
80.4%

Datos
validos:4595
Estatus
Desconocido: 0
Ausentes: 0

32.7%
Datos
3898
Ausentes:697
29.9%

Datos
validos:4595
Estatus
deconocido:
1145
Ausentes:0
59.9%
Datos
3898
Ausentes:697

validos:

validos:

validos:

validos:

Datos validos:
3898

Estatus
Desconocido: 0
Ausentes: 697

99%

Datos validos:
3898

Estatus
Desconocido: 0
Ausentes: 697

99.1%

Datos validos:
3898

Ausentes: 697

33.7%

Datos validos:
3880
Ausentes: 697
98.8%

Datos
validos:3898
Ausentes: 697

32.7%
Datos validos:
3898
Ausentes:697
87.5%
Datos validos:
3898
Ausentes: 697

59.9%

Datos validos:
3898

Ausentes: 697

Datos validos:
3830

Estatus
Desconocido: 0
Ausentes: 765

98.3%

Datos
validos:3882
Estatus
Desconocido: 0
Ausentes: 713

98.5%

Datos validos:
3880

Ausentes: 715

NA

98.5%

Datos validos:
3870

Ausentes: 725

NA

39.9%

Datos validos:
3450

Ausentes: 1145

NA

96.1%

Datos validos:
3882

Estatus
Desconocido: 0
Ausentes: 713

96.1%

Datos validos:
3880

Ausentes: 715

NA

95.6%

Datos validos:
3870

Ausentes: 725

NA

NA

NA
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Fiebre Amarilla 84.7% - ST L1 B R
) Datos validos: Datos validos:
3898 3898
Ausentes:697 Ausentes:697
1.3% 55.7% 10.6% 1.6%
Influenza (T) Datos validos: Datos validos: Datos validos: Datos validos:
3898 3898 3898 3898
Estatus Ausentes:697 Ausentes:697 Ausentes:697
desconocido:
697
Ausentes: 0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024. NA: No aplica, TDA: Namero
de toda la dosis aplicada, ** Este biologico fue calculado dentro del esquema al cual pertenece
su vacuna. *Los resultados muestran un gradiente descendente de cobertura conforme avanza

la edad del nifio y aumenta el numero de dosis requeridas.

Las vacunas administradas al nacimiento y en los primeros seis meses mantienen
coberturas superiores al 80 %, lo que refleja fortaleza del programa de inmunizaciones en la

atencion temprana.

7.5.2. Cobertura de Vacunacion completa para todos los biolégicos en niios

de 12 a 23 meses de edad.

En la muestra analizada, correspondiente a 4.595 nifios de 12 a 23 meses, se observo
que 1.713 (37.3 %) presentaron un esquema de vacunacion basica completo, mientras que
2.882 (62.7 %) no contaban con el esquema completo. El recuento del nimero total de dosis

aplicadas mostrd una distribucion amplia, con predominio de valores altos.

El 15.3 % (n=701) de los nifios no presento registro de ninguna dosis, mientras que el
65.8 % (n=3.024) concentr6 entre 15 y 16 dosis aplicadas, correspondientes a los esquemas
mas completos.

Las frecuencias intermedias, entre 10 y 14 dosis, agruparon un 19 % del total, reflejando la
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existencia de esquemas parcialmente cumplidos. En conjunto, los resultados evidencian que la

mayoria de los niflos recibié al menos parte del esquema basico de vacunacién, aunque un

porcentaje considerable no alcanzé la totalidad de dosis establecidas seglin el calendario

nacional de inmunizacion.

Tabla 13.- Frecuencias para Esquema Vacunacion Completa.

Esquema Vacunacion Completa aFrecuenci zorcentaj 5:?5?@6 i(éf;r;tgjo
No tiene esquema de vacunacion 2 882 62.7 62.7 62.7
completa
Si tiene esquema de vacunacion 1,713 373 373 100.0
completa
Ausente 0 0.0
Total 4,595 100.0
Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.
Tabla 14.- Frecuencias para Recuento Esquema Vacunacion Completa.
Recuento Esquema Vacunacion Frecuenci  Porcentaj Porgentaje Porcentaje
Completa a e valido Acumulado
0 701 15.3 153 15.3
2 19 0.4 0.4 15.7
3 4 0.1 0.1 15.8
4 6 0.1 0.1 15.9
5 8 0.2 0.2 16.1
6 20 0.4 0.4 16.5
7 9 0.2 0.2 16.7
8 15 0.3 0.3 17.0
9 17 0.4 0.4 17.4
10 40 0.9 0.9 18.3
1 44 1.0 1.0 19.2
12 76 1.7 1.7 20.9
13 290 6.3 6.3 27.2
14 322 7.0 7.0 342
15 1,311 28.5 28.5 62.7
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Recuento Esquema Vacunacion Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje

Completa a e Valido Acumulado
16 1,713 37.3 37.3 100.0
Ausente 0 0.0

Total 4,595 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.
7.5.3. Esquema de vacunacion completa y pobreza en nifios de 12 a 23 meses

de edad.

Al analizar la cobertura del esquema de vacunacion basica segin la condicion de
pobreza por ingresos, se observé que entre los nifios que no viven en pobreza, el 37.6 %
(n=1,153) present6 esquema de vacunacion completa, mientras que el 62.4 % (n=1,913) no lo

tenia completo.

En el grupo de nifios que viven en pobreza por ingresos, el 36.8 % (n=553) contd con
esquema completo, y el 63.2 % (n=949) no alcanzo la cobertura total de vacunas del esquema
basico. En ambos grupos no se registraron casos ausentes, y el total de observaciones

analizadas fue de 4,568 niflos.

Tabla 15.- Esquema de vacunacion completa y Pobreza.

Esquema Vacunacion | Frecuen — Porcent  Porcentaje Porcentaje
Pobreza Bésica cia aje Valido Acumulado
No pobreza por ~ No tiene esquema de | ) g 62.4 62.4 62.4
ingresos vacunacion completa ’ ' ' '

Si tene esquema de | g5 37.6 37.6 100.0

vacunacion completa

Ausente 0 0.0

Total 3,066 100.0
Pob No tiene esquema de

obreza por .y 949 63.2 63.2 63.2

ingresos vacunacion completa

Si tiene ~esquema de | 55 36.8 36.8 100.0

vacunacién completa

Ausente 0 0.0

Total 1,502 100.0
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Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.En la variable pobreza existen
27 datos ausentes
7.5.4. Otros resultados

7.5.4.1. Desnutricion crénica y area en nifios de 12 a 23 meses de edad

El total de observaciones analizadas fue de 4,595 nifios menores de dos afos,

distribuidos en 2,821 del area urbana y 1,774 del area rural.

En el area urbana, el 78.9 % (n=2,225) de los nifios menores de dos aflos no presenta
desnutricion cronica, mientras que el 17.9 % (n=504) si la presenta. Se registr6 un 3.3 % (n=92)
de casos ausentes. En el area rural, el 69.4 % (n=1,232) de los nifios no presenta desnutricién
cronica, y el 28.3 % (n=502) si la presenta. Los casos ausentes representaron el 2.3 % (n=40)

del total.

Tabla 16.- Frecuencia de Desnutricion cronica y drea en niiios de 12 a 23 meses de edad

) Desnutricion ~ crénica en  Frecuen Porcenta  Porcentaje Porcentaje
Area menores de 2 afios cia je Valido Acumulado
Urbano  No 2,225 78.9 81.5 81.5
Si 504 17.9 18.5 100.0
Ausente 92 33
Total 2,821 100.0

Rural No 1,232 69.4 71.0 71.0
Si 502 28.3 29.0 100.0
Ausente 40 23
Total 1,774 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024. En la variable Desnutricion
cronica infantil existen 132 datos ausentes.

7.5.4.2. Desnutricion crénica y etnia en nifios de 12 a 23 meses de edad

El total de casos analizados fue de 4,595 nifios menores de dos afios, distribuidos entre
los cinco grupos étnicos considerados De acuerdo con la distribucion por grupo étnico, se
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observo que, entre los nifios indigenas, el 36.9 % (n=211) presenta desnutricion cronica,
mientras que el 60.8 % (n=340) no la presenta. Se registr6é un 3.0 % (n=17) de datos ausentes.
En la poblacion afroecuatoriana, el 12.4 % (n=21) de los nifios presenta desnutricion cronica,

y el 85.9 % (n=146) no la presenta, con un 1.8 % (n=3) de casos ausentes.

Entre los nifios montubios, el 18.7 % (n=26) presenta desnutricion cronica, y el 77.7 %
(n=108) no la presenta. Los valores ausentes representan el 3.6 % (n=5). En el grupo mestizo,
el 20.2 % (n=738) de los nifios presenta desnutricion cronica, mientras que el 76.9 % (n=2,808)

no la presenta. Los casos ausentes alcanzaron el 2.8 % (n=104).

Finalmente, entre los nifios blancos u otros, el 15.6 % (n=10) presenta desnutricion

cronica, y el 79.7 % (n=51) no la presenta, con un 4.7 % (n=3) de datos ausentes.

Tabla 17.-Frecuencias para Desnutricion cronica y etnia en nifios de 12 a 23 meses de
edad.

Desnutricion cronica en  Frecuen  Porcent Porcentaje Porcentaje
Etnia menores de 2 afios cia aje Vilido Acumulado
Indigena No 344 60.1 62.0 62.0
Si 211 36.9 38.0 100.0
Ausente 17 3.0
Total 572 100.0
Afroecuatoriana/o ~ NO 146 85.9 87.4 87.4
Si 21 12.4 12.6 100.0
Ausente 3 1.8
Total 170 100.0
Montubia/o No 108 71.7 80.6 80.6
Si 26 18.7 19.4 100.0
Ausente 5 3.6
Total 139 100.0
Mestiza/o No 2,808 76.9 79.2 79.2
Si 738 20.2 20.8 100.0
Ausente 104 2.8
Total 3,650 100.0
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Desnutricién cronica en  Frecuen Porcent Porcentaje Porcentaje

Etnia menores de 2 afios cia aje Vilido Acumulado
Blanca/ou Otra/lo ~ NO 51 79.7 83.6 83.6
Si 10 15.6 16.4 100.0
Ausente 3 4.7
Total 64 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.En la variable Desnutricion
cronica infantil existen 132 datos ausentes

7.5.4.3. Vacunacion y Region en nifios de 12 a 23 meses de edad

De acuerdo con la distribucion regional, en la region Sierra el 34.7 % (n=788) de los
niflos presenta esquema de vacunacion basica completo, mientras que el 65.3 % (n=1,485) no
lo tiene. No se registraron valores ausentes, y el total de observaciones analizadas fue de 2,273.
En la region Costa, el 36.9 % (n=522) de los niflos cuenta con esquema completo, en tanto que
el 63.1 % (n=892) no completd el esquema de vacunacion bésica. El total de casos en esta
region fue de 1,414. Por su parte, en la region Amazonica, el 44.4 % (n=403) de los nifios
presenta esquema de vacunacion completa, y el 55.6 % (n=505) no lo tiene. No se reportaron

valores ausentes y el total de casos en esta region fue de 908.

Tabla 18.- Frecuencias para Esquema Vacunacion completa y region en niiios de 12 a 23
meses de edad.

. N Frecuen  Porcent  Porcentaje Porcentaje
Region Esquema Vacunacion Basica cia aje Valido Acumulado
. No tiene esquema de
Sierra vacunacion completa 1,485 65.3 65.3 65.3
Si tle‘nre esquema  de 788 347 347 100.0
vacunacion completa
Ausente 0 0.0
Total 2,273 100.0
No tiene esquema de
Costa vacunacion completa 892 63.1 63.1 63.1
Si  tiene esquema de 522 6.9 36.9 100.0

vacunacion completa
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) s Frecuen Porcent Porcentaje Porcentaje
Region Esquema Vacunacion Bésica cia aje Valido Acumulado
Ausente 0 0.0
Total 1,414 100.0
No tiene esquema de
Amazonia  yacunacion completa 305 336 356 356
Si  tiene esquema de 44, 44.4 44.4 100.0
vacunacion completa
Ausente 0 0.0
Total 908 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.

7.5.4.4.

Lactancia exclusiva y pobreza en nifios de 12 a 23 meses de edad

El total de casos analizados fue de 4,568 nifilos menores de dos afos, distribuidos entre

los grupos con y sin pobreza por ingresos. En los hogares sin pobreza por ingresos, el 26.4 %

(n=808) de los nifios recibid lactancia materna exclusiva por menos de seis meses, mientras

que el 31.0 % (n=951) mantuvo lactancia exclusiva durante seis meses 0 mas. Se registro un

42.6 % (n=1,307) de valores ausentes en esta categoria.

En los hogares con pobreza por ingresos, el 26.2 % (n=394) de los niflos recibio

lactancia materna exclusiva por menos de seis meses, y el 43.5 % (n=654) fue alimentado de

forma exclusiva con leche materna durante seis meses o mas. En este grupo se observo un 30.2

% (n=454) de datos ausentes.

Tabla 19.-Frecuencias para LM exclusiva >6 m y pobreza en nifios de 12 a 23 meses de

edad.

LM exclusiva >6  Frecuen Porcenta  Porcentaje Porcentaje
Pobreza m cia je Valido Acumulado
No pobreza por ~ Lactancia < de 6 ¢oo 26.4 459 459
ingresos meses

Lactancia 2 de 6 o5 31.0 54.1 100.0

meses

Ausente 1,307 42.6

Total 3,066 100.0
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LM exclusiva >6  Frecuen Porcenta  Porcentaje Porcentaje
Pobreza m cia je Valido Acumulado
Pobreza por ~ Lactancia <de 6 5o, 262 376 376
ingresos meses

Lactancia = de 6 454 435 62.4 100.0

meses : ’ :

Ausente 454 30.2

Total 1,502 100.0

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024.En la variable lactancia

materna existen 1774 datos ausentes y en la variable pobreza existen 27 datos ausentes.
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7.6. Analisis Bivariado

Se realizd un andlisis bivariado para examinar la asociacion entre la desnutricion
cronica infantil (variable dependiente) y las principales variables explicativas seleccionadas,
entre ellas la cobertura de vacunacion basica, la pobreza por ingresos, el area de residencia, la
lactancia materna exclusiva y la region geografica. Se aplicaron pruebas de independencia para
variables categoricas (Chi-cuadrado de Pearson) con un nivel de significancia (95%) de p <

0.05 y se midi6 la razén de prevalencias.

La hipotesis nula y alternativa con respecto a esta asociacion estudiada son:

. Hipotesis nula Ho: No existe asociacion entre la cobertura incompleta de vacunacion
basica y la desnutricion crénica infantil en nifios de 12 a 23 meses en Ecuador, segtin los
datos de la ENDI Ronda 2 (2023-2024).
. Hipotesis alternativa (Hi): Existe una asociacion entre la cobertura incompleta de
vacunacion basica y la desnutricion cronica infantil en nifios de 12 a 23 meses en Ecuador,
segun los datos de la ENDI Ronda 2 (2023-2024).

7.6.1. Asociacion entre cobertura incompleta de vacunacion basica y la

desnutricion cronica infantil en nifios de 12 a 23 meses en Ecuador

Del total de 4,463 nifios analizados, el 23.4 % (n=646) de aquellos que no tenian
esquema de vacunacion completa presentd desnutricion cronica, mientras que entre los que si
contaban con esquema completo, la proporcion fue ligeramente menor, con 21.2 % (n=360).
Dentro del grupo sin esquema completo, el 76.6 % (n=2,117) no present6 desnutricion cronica,

en comparacion con el 78.8 % (n=1,340) del grupo con esquema completo.
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El analisis estadistico mediante la prueba Chi-cuadrado de Pearson arrojo un valor de
X? = 2928, con 1 grado de libertad y un nivel de significancia p = 0.087.
Con un total de 4,463 observaciones validas, el valor de p fue mayor a 0.05, por lo que no se
evidencié una diferencia estadisticamente significativa en la distribucion de desnutricion

cronica segun el estado del esquema de vacunacion bésica.

Tabla 20.- Resultados del andlisis bivariado entre EVBC y DCI, estratificado por drea,
region, etnia y quintil de ingreso.

Subgrupo Prueba (y? gl) p-valor Asociacion RP (1C95%)

Total de la muestra 2.928 (1) 0.087 No .signiﬁcativa —
(tendencia)

Srea urbana 0.196 (1) 0.658 No significativa —

Srea rural 3.889 (1) 0.049 Significativa 1.17 (1-1.37)

Region Sierra 0.623 (1) 0.430 No significativa —

Region Costa 0.033 (1) 0.856 No significativa —

Region Amazonia 2.475 (1) 0.115 z\tlgndend :;gnlﬁcatlva —

Etnia indigena 8.260 (1) 0.004 Significativa 1.42 (1.11-1.82)

Etnia afroecuatoriana 0.430 (1) 0.512 No significativa —

Etnia montubia 1.111 0.292 No significativa —

Einia mestiza 0.022 0.882 No significativa —

Einia blanca 0.059 0.808 No significativa —

Quintil | 0.663 (1) 0.415 No significativa —

Quintil 2 0.098 (1) 0.754 No significativa —

Quintil 3 3.04 (1) 0.081 i\tlgndemi;)lgmﬁcatlva

Quintil 4 0.017 0.897 No significativa —

Quintil 5 1.715 0.190 No significativa —

Pobreza por ingresos 0.738 (1) 0.390 No significativa —

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024. La Razon de prevalencias
(RP) se reporta tinicamente en los subgrupos en los que se demostrd asociacion significativa

con Chi cuadrado.
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7.6.2. Asociacion entre cobertura incompleta de vacunacion basica y la
desnutricién cronica infantil en nifios de 12 a 23 meses de edad disgregado

por area

Al estratificar por area de residencia, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el area urbana, mientras que en el area rural si se evidencié una asociacion

relevante.

En el area urbana, la distribucion de DCI entre nifios con y sin esquema de vacunacion
basica completa fue similar; la prueba de Chi-cuadrado arrojo un valor de ¥* bajo y un valor de
p > 0,05, lo que indica ausencia de asociacion estadisticamente significativa entre EVBC y

DCI en este contexto.

En el area rural, en cambio, la prueba de Chi-cuadrado mostr6 un valor de > = 3,889
con 1 grado de libertad y p = 0,049. En este subgrupo, la asociacion entre vacunacion basica
completa y menor DCI si es estadisticamente significativa. Al estratificar por area de
residencia, en la zona rural los niflos sin esquema de vacunacion completa mostraron una
mayor frecuencia de desnutricion cronica en comparacion con aquellos con esquema completo,
con una RP de 1,17 (IC95%: 1,00-1,37; p = 0,049). Este resultado indica que, en el area rural,
la ausencia de esquema de vacunaciéon completa se asocia con un aumento modesto, pero

estadisticamente significativo de la prevalencia de desnutricion crénica.

Al analizar la relacion entre EVBC y DCI por region geografica (Sierra, Costa y
Amazonia), no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa en ninguna de las tres

regiones, aunque en la Amazonia se observo una tendencia interesante.
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En la region Sierra, la prueba de Chi-cuadrado arrojo y* = 0,623 con p = 0,430,
indicando ausencia de asociacion significativa entre esquema de vacunacién completa y DCI.
En la region Costa, el valor de x? fue de aproximadamente 0,033 con p = 0,856, confirmando
que no existen diferencias relevantes en la prevalencia de DCI segiin el estado del esquema de
vacunacion basica. En la region Amazonia, el valor de y? fue de alrededor de 2,479 con p =
0,115. Aunque este resultado no es estadisticamente significativo, sugiere una tendencia a
mayor desnutricion crénica en los nifios sin esquema de vacunacion completa respecto a

aquellos con esquema completo.

En conjunto, los resultados por region muestran que, si bien la vacunacion basica
completa no se asocia significativamente con la DCI en ninguna regioén de manera aislada, la
Amazonia presenta un patréon compatible con la tendencia observada a nivel global: menor DCI
en quienes tienen esquema completo, aunque sin alcanzar significancia estadistica en este

analisis bivariado.

7.6.3. Asociacion entre cobertura incompleta de vacunacion basica y la
desnutricion crénica infantil en nifios de 12 a 23 meses de edad disgregado

por etnia

El analisis estratificado por etnia evidencia que la relacion entre vacunacion bésica y
DCI no es homogénea en todos los grupos étnicos. En general, solo en la poblacion indigena

se observa una asociacion estadisticamente significativa.

En la etnia indigena, la prueba de Chi-cuadrado mostré ¥* = 8,260 con 1 grado de
libertad y p = 0,004, lo que indica una asociacion significativa entre esquema de vacunacion
basica completa y desnutricién cronica infantil. En el analisis estratificado por etnia,

unicamente en la poblacion indigena se observo una asociacion estadisticamente significativa
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entre el esquema de vacunacion y la desnutricion cronica. Los nifios indigenas sin esquema de
vacunacion completa presentaron una desnutricién cronica 1,42 veces mas frecuente que
aquellos con esquema completo (RP = 1,42; 1C95%: 1,11-1,82; p=0,004). En las demas etnias
las razones de prevalencias fueron cercanas a la unidad y los intervalos de confianza incluyeron

el valor 1, por lo que no se evidenci6 asociacion significativa.

En la poblacion afroecuatoriana, el valor de y? fue 0,430 con p = 0,512, sin evidencia

de asociacion significativa entre EVBC y DCI.

En la etnia montubia, el 2 fue 1,111 con p = 0,292; tampoco se evidencid asociacion
estadisticamente significativa. En la etnia mestiza, el 2 fue 0,022 con p = 0,882, lo que indica
ausencia total de asociacion entre esquema de vacunacion y DCI. En la etnia blanca u otra, el

1 fue 0,059 con p = 0,808, nuevamente sin asociacion significativa

7.6.4. Asociacion entre cobertura incompleta de vacunacion basica y la
desnutricion crénica infantil en nifios de 12 a 23 meses de edad disgregado

por quintiles

Al estratificar por quintiles de ingreso, se observo que la desnutricion cronica infantil
es mas frecuente en los quintiles més pobres, pero la asociacion directa entre esquema de

vacunacion basica completa y DCI no resulté significativa en ninguno de los niveles.

En el quintil 1 (mas pobre), el 29.1 % de los niflos sin esquema completo presentaron
desnutricion crénica, en comparaciéon con el 26.6 % de los vacunados completamente.
La prueba de Chi-cuadrado (X? = 0.663; gl = 1; p = 0.415) no mostrd diferencias
estadisticamente significativas, aunque se observo una ligera menor proporcion de desnutricion

entre los vacunados. En el quintil 2, la prevalencia de desnutricion fue de 22.9 % entre los no
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vacunados completamente y 23.8 % entre los vacunados, sin diferencia significativa (X? =

0.098; gl = 1; p=0.754).

En el quintil 3, el 26.2 % de los nifios sin esquema completo presentaron desnutricion
cronica, frente al 20.7 % de los completamente vacunados.
Este quintil presentd una tendencia cercana a la significancia (X? = 3.040; gl = 1; p = 0.081), .
En el quintil 4, las diferencias fueron pequenas (22.3 % vs. 21.9 %, respectivamente) y no

significativas (X? = 0.017; p = 0.897).

Finalmente, en el quintil 5 (mas alto), el 17.8 % de los nifios sin vacunacién completa
y el 14.8 % de los vacunados completamente presentaron desnutricion cronica (X* = 1.715; p

=0.190).

Aunque el tercer quintil muestra una ligera tendencia a menor DCI en nifios con
esquema completo, esta diferencia no alcanza significancia estadistica. En términos generales,
los resultados sugieren que, aun cuando la pobreza es un determinante importante de la DCI,
la asociacion entre EVBC y DCI no se modifica de manera clara segtin el quintil de ingreso en

este analisis bivariado.

7.6.5. Asociacién entre cobertura incompleta de vacunacién basica y la
desnutricion crénica infantil en nifios de 12 a 23 meses de edad disgregado

por pobreza

Entre los nifios que no se encontraban en pobreza por ingresos, la prevalencia de
desnutricion cronica fue del 21.6 % en aquellos sin esquema de vacunacion completo, y del

19.4 % en los completamente vacunados. La prueba de Chi-cuadrado no mostr6 asociacion
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significativa (X? = 2.164; gl = 1; p = 0.141), aunque se observo una ligera menor proporcion

de desnutricion entre los nifios vacunados completamente.

Entre los niflos en condicion de pobreza por ingresos, la desnutricion cronica afecto al
27.0 % de los que no tenian vacunacion completa y al 25.0 % de los que si la tenian.
Tampoco se observd una diferencia estadisticamente significativa (X* = 0.738; gl = 1; p =

0.390).

En el analisis global, considerando toda la poblacion, la prevalencia de desnutricion
cronica fue 23.4 % en los niflos sin vacunacion completa y 21.2 % entre los vacunados

completamente.

La asociacion no fue estadisticamente significativa (X2 = 2.928; gl = 1; p = 0.087),

aunque se mantuvo una tendencia a menor desnutricion en los nifios vacunados.
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8. Discusiéon
8.1. Interpretacion de resultados

8.1.1. Caracteristicas sociodemogrificas y condiciones sanitarias

El analisis univariado evidencidé que la mayoria de los nifios de 12 a 23 meses incluidos
en el estudio pertenecen a hogares urbanos (61,4%), ubicados principalmente en la region
Sierra (49,5%) y de etnia mestiza (79,4%). Sin embargo, la prevalencia de desnutricion cronica
infantil (DCI) fue mas alta en las zonas rurales (28,3%) y entre los pueblos indigenas (36,9%),
lo que refleja inequidades persistentes en el acceso a servicios de salud, alimentacion y
saneamiento basico.
El hallazgo de una prevalencia global de DCI del 22.5% confirma que la desnutricion continta
siendo un problema de salud publica relevante, afectando especialmente a las poblaciones mas
vulnerables. Esta proporcion coincide con estimaciones nacionales recientes del INEC y de la
OMS, que advierten sobre una reduccion lenta en la desnutricion infantil durante la ultima

década, con disparidades regionales importantes.

En términos de bienestar, los resultados mostraron un gradiente social claro: el 27,6%
de los nifios del quintil mas pobre presentd DCI frente al 16% del quintil mas alto, evidenciando
la estrecha relacion entre las condiciones socioecondmicas y el estado nutricional. Este patron
se mantiene consistente con los determinantes estructurales de la salud propuestos por la

Comision sobre los Determinantes Sociales de la OMS.

8.1.2. Atencion prenatal y suplementacion

El promedio de controles prenatales fue de 7,74 + 3,0 por embarazo, lo que refleja una
cobertura cercana al estdndar recomendado por la OMS (=8 controles). Sin embargo, las

variaciones observadas indican desigualdades en el acceso, especialmente en zonas rurales. La
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suplementacion con acido folico (92,5%) y hierro (90,6%) mostrd coberturas altas, lo que
constituye una fortaleza del sistema de salud ecuatoriano en la prevencion de anemia materna

y defectos del tubo neural.

Por el contrario, el tamizaje de VIH (1,2%) y TORCH (0,8%) antes de las 20 semanas
de gestacion fue marcadamente bajo, 1o que sugiere brechas criticas en la deteccion temprana
de infecciones perinatales y deficiencias en los registros de los servicios de salud 6 contemplar

si existieron otras razones para no reportar los resultados de VIH y TORCH al encuestador.

8.1.3. Lactancia materna y peso al nacer

Mas de la mitad de los nifios con informacion valida (57,1%) recibi6 lactancia materna
exclusiva durante seis meses o mas, aunque los datos ausentes (38,6%) podrian ocultar
diferencias reales entre grupos socioeconoémicos. La prevalencia de bajo peso al nacer (<2.500
g) fue baja, consistente con la media nacional, lo que sugiere una adecuada atencion obstétrica
en la mayoria de los casos. Sin embargo, la DCI fue méas frecuente entre nifios con lactancia
exclusiva prolongada y entre aquellos de madres con menor nimero de controles prenatales, lo

que apunta a la importancia del seguimiento materno-infantil temprano.

8.1.4. Cobertura de vacunacion

El analisis univariado mostr6 que la cobertura vacunal disminuye conforme aumenta la
edad del nifio y el nimero de dosis requeridas. Las vacunas aplicadas al nacimiento (BCG,
Hepatitis B) y durante los primeros seis meses (Rotavirus, Pentavalente, Neumococo
conjugada) superaron el 80% de cobertura, mientras que las vacunas de refuerzo (DPT, Polio,

SRP) registraron porcentajes inferiores al 35%.
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Solo el 37,3% de los nifios presentd esquema de vacunacion completa, lo que revela
deficiencias en la continuidad del programa de inmunizaciones y posibles problemas de
seguimiento. A pesar de la alta tenencia del carné de vacunacion (85%), la brecha entre registro

y cobertura efectiva sugiere desafios en la trazabilidad y adherencia al calendario nacional.

8.1.5. Asociacion entre vacunacion y desnutricion (analisis bivariado)

En el analisis bivariado general, la asociacion entre esquema de vacunacion completa
y DCI no fue estadisticamente significativa (p=0,087). Aunque los niflos con vacunacion
completa presentaron una prevalencia levemente menor de desnutricion (21,2%) frente a los
no vacunados completamente (23,4%), la diferencia no alcanzé significancia estadistica.
Esto indica que, a nivel nacional, la vacunacion basica no constituye un factor independiente

asociado a la DCI, aunque puede coexistir con otras variables contextuales.

No obstante, al disgregar por area y grupo poblacional emergen diferencias relevantes:

. Area rural: se observo un Chi cuadrado de 3.889 y una asociacion significativa
(p=0,049), donde los nifios con vacunacion completa tuvieron menor probabilidad de DCI.
Asi también en el RP de 1,17 (IC95%: 1,00—1,37; p = 0,049). Este resultado indica que, en el
area rural, la ausencia de esquema de vacunacion completa se asocia con un aumento
modesto pero estadisticamente significativo de la prevalencia de desnutricion cronica

. Area urbana: no se evidencié asociacion (p=0,658), posiblemente debido a mejores
condiciones estructurales que reducen el impacto diferencial de la vacunacion sobre el estado

nutricional.

Por etnia, la asociacion con Chi cuadrado fue significativa exclusivamente en los nifios

indigenas (p=0,004), en quienes la vacunaciéon completa se vinculé a una menor prevalencia
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de DCI (29,8% vs. 42,3%). Los niflos indigenas sin esquema de vacunacion completa
presentaron una desnutricion cronica 1,42 veces mas frecuente que aquellos con esquema
completo (RP = 1,42; 1C95%: 1,11-1,82; p = 0,004. Esto podria reflejar la importancia de la

vacunacion como punto de entrada al sistema de salud en comunidades con acceso limitado.

En otros grupos étnicos (mestizo, afroecuatoriano, montubio y blanco), no se hallaron
diferencias significativas. Por region geografica y quintil de bienestar, no se evidencio
asociacion estadistica, aunque se mantuvo una tendencia protectora en los quintiles medios y
en la Amazonia. Estos resultados indican que los efectos de la vacunacion sobre la DCI pueden
ser indirectos, actuando a través de la mejora del acceso a servicios preventivos, mas que como

un factor causal directo.

8.1.6. Implicaciones e interpretacion global

Los hallazgos sugieren que la desnutricién cronica infantil en Ecuador tiene una
naturaleza multifactorial, influenciada predominantemente por determinantes sociales
estructurales como pobreza, pertenencia étnica y localizacion geografica mas que por variables
sanitarias aisladas como la vacunacion. Sin embargo, el hecho de que la vacunacion completa
se asocie a menor DCI en subgrupos rurales e indigenas refuerza su valor como indicador de

acceso al sistema de salud y oportunidad de intervencion temprana.

En conjunto, los resultados resaltan la necesidad de fortalecer estrategias integrales que
articulen nutriciéon, inmunizacién y atencion prenatal, con un enfoque territorial y
culturalmente adaptado, priorizando a los quintiles mas pobres y a las comunidades indigenas

y rurales donde las inequidades son mas pronunciadas.
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8.2. Comparacion con otros resultados

En este estudio la mayoria de los nifios de 12 a 23 meses incluidos pertenecen a hogares
urbanos, ubicados principalmente en la region Sierra y de etnia mestiza y la prevalencia de
desnutricion cronica infantil (DCI) fue mas alta en las zonas rurales (28,3%) y entre los pueblos
indigenas (36,9%). Este hallazgo es similar a los estudios desarrollados en Ecuador y en paises
vecinos como Peri(22,60) .En estos estudios se identifico a las poblaciones de zonas rurales,

indigenas y de region Sierra con mayor prevalencia de DCI.

Estos hallazgos nos permiten interpretar que el enfoque para trabajar este problema
debe ser intersectorial y tomando en cuenta estrategias multiculturales que permitan llegar a
las poblaciones con mayor impacto. Los mismos estudios muestran que la falta de acceso a
salud, saneamiento y determinantes sociales reflejan inequidad para los diferentes sectores de

la poblacion(17,60,65).

El hallazgo de una prevalencia global de desnutricion crénica infantil (DCI) del 21,9%
confirma que este problema persiste como un desafio relevante de salud publica en Ecuador,
afectando principalmente a las poblaciones mas vulnerables. En comparacion, los resultados
de la Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI) Ronda 1 reportaron una prevalencia
de 20,1% en nifios menores de dos afios(5,9). Se observa, por tanto, un ligero incremento en la
prevalencia entre la ENDI 1 (2022-2023) y la ENDI 2 (2023-2024), correspondiente al
presente analisis. Este aumento podria explicarse por diferencias metodoldgicas entre rondas,
una mayor depuracion y validacion de los datos en la segunda encuesta, o por una mejor
identificacion de casos reales de desnutricion cronica a partir de la consolidacion de los

registros antropométricos.
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El gradiente social identificado en este estudio donde la prevalencia de desnutricion
crénica infantil (DCI) disminuye de 27,6% en el quintil mas pobre a 16% en el quintil mas alto
refleja la profunda influencia de los determinantes socioecondémicos sobre la salud infantil.
Este patron coincide con los resultados de la Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil, ENDI
Ronda 1 (2022-2023), que reportd una mayor concentracion de DCI en los hogares
pertenecientes a los dos quintiles inferiores de ingresos, y con la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion del Ecuador (ENSANUT 2018), donde las tasas de DCI fueron mas elevadas en

los nifios del quintil mas bajo en comparacion con el mas alto (5,18).

Hallazgos similares documentaron en otros paises andinos como en Peru, donde el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) report6 en 2021 una prevalencia de DCI

del 25,3% en el quintil mas pobre frente al 2,3% en el quintil mas alto (66).

8.2.1. Atencién prenatal y suplementacion

El presente estudio evidenciéo un promedio de 7,74 + 3,0 controles prenatales por
embarazo, valor que se aproxima al estandar recomendado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la cual sugiere al menos ocho controles prenatales durante la gestacion para
garantizar una atencion integral y reducir riesgos materno-perinatales (67). Este resultado
refleja una cobertura prenatal globalmente adecuada, coherente con los reportes de la Encuesta
Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI 1, 2022-2023) donde la mayoria de las mujeres
embarazadas asistio a seis 0 mas controles (5). Sin embargo, la variabilidad observada en el
nimero de controles, junto con la menor cobertura en zonas rurales y en hogares de bajos
ingresos, sugiere desigualdades en el acceso a servicios de salud relacionadas con factores

geograficos, economicos y educativos.
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De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud, estas brechas son comunes
en los paises de ingresos medios de América Latina y zonas de recursos medios a bajos, donde
la cobertura prenatal es alta en promedio nacional, pero con marcadas diferencias entre areas
urbanas y rurales(68,69). En Ecuador, el Ministerio de Salud Ptblica (MSP) ha reconocido que
la dispersion territorial, las barreras culturales y la insuficiente disponibilidad de personal en
zonas rurales limitan la oportunidad y continuidad del control prenatal y dentro de la norma
técnica de ESAMyN sigue establecido como al menos 5 controles prenatales como el niimero

minimo(70) .

Con respecto a la prescripcion de Hierro y acido folico los valores encontrados en este
estudio son altos y ademas son alentadores y reflejan una fortaleza del sistema de salud
ecuatoriano en la prevencion de anemia materna y defectos del tubo neural. No obstante, la
adherencia efectiva a la suplementacion depende no solo de la prescripcion, sino también de la
disponibilidad del suplemento, la educacion de la madre y el seguimiento durante los controles
(71,72). En este sentido, el alto porcentaje de datos ausentes en los registros de prescripcion y
entrega de suplementos observados en la ENDI sugiere que las cifras reales de adherencia
podrian estar sobreestimadas, lo que plantea la necesidad de mejorar la calidad de los registros

clinicos.

8.2.2. Lactancia materna y peso al nacer

Mas de la mitad de los nifios con informacion valida (57,1%) recibi6 lactancia materna
exclusiva durante seis meses o0 mas, cifra que se aproxima al valor de referencia recomendado
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), que establecen como meta alcanzar al menos 50% de LME a los seis meses

para el aflo 2025 y para el afio 2030 el 60% (73). Es importante considerar que los datos
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ausentes (38,6%) podrian ocultar diferencias reales entre grupos socioecondmicos, por lo cual
en otras encuestas ENDI la recuperacion de esta informacion seria valiosa. (1). Este hallazgo
refleja un desempefio relativamente favorable del Ecuador, pero para las metas del afio 2030

aun existen desafios para que esto pueda cumplirse(73).

Por otra parte, la DCI fue mas frecuente entre nifios con lactancia exclusiva prolongada
y entre aquellos de madres con menor nimero de controles prenatales, lo que apunta a la
importancia del seguimiento materno-infantil temprano. Esta practica suele darse en areas
rurales e indigenas, la practica suele extenderse mas alla de los seis meses, aunque con mayor
riesgo de introduccion tardia o inadecuada de alimentos complementarios, lo que puede afectar

el crecimiento lineal del nifio(74)

La prevalencia de bajo peso al nacer (<2.500 g) fue baja (1.10%), consistente con la
media nacional, lo que sugiere una adecuada atencion obstétrica en la mayoria de los casos.
Sin embargo, es fundamental recalcar que los datos validos fueron de 633 datos validos de los

4595. Lo cual puede sobrestimar este dato.

8.2.3. Cobertura de vacunacion y asociacion de esquema de vacunacion y

desnutricion cronica infantil

Los resultados obtenidos de los esquemas de vacunacion por bioldgico y por dosis son
consistentes con la Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil (ENDI 1, 2022-2023) y con
reportes de la OPS y el MSP, que destacan dificultades sostenidas en la adherencia a los
refuerzos y en la trazabilidad del calendario de inmunizaciones (5,10,75) .La alta tenencia del
carné de vacunacion (85%), frente a una cobertura efectiva mucho menor, sugiere brechas en

la continuidad y el registro de las dosis aplicadas, situacion ya documentada en estudios
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nacionales que sefialan fallas en la digitalizacion de datos, seguimiento domiciliario y acceso

a los centros de salud en zonas rurales y periféricas (10,76,77).

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2022), Ecuador se
encuentra dentro del grupo de paises con coberturas vacunales “en riesgo”, es decir, por debajo
del 80% en tres o mas vacunas esenciales, situacion que incrementa la vulnerabilidad infantil

frente a enfermedades inmunoprevenibles (78).

En el analisis bivariado general, la asociacion entre esquema de vacunacion incompleta
y DCI no fue estadisticamente significativa (p = 0,087), lo que sugiere que la vacunacion basica
no constituye un factor independiente directamente asociado a la desnutricion crénica a nivel
nacional. Sin embargo, la tendencia a menor prevalencia de DCI entre los niflos completamente
vacunados (21,2% vs. 23,4%) sugiere un posible efecto indirecto de proteccion, vinculado al
mayor contacto con los servicios de salud, consejeria alimentaria y control del crecimiento

durante los eventos de inmunizacion (29,30,56,57,64).

Al estratificar por caracteristicas poblacionales, emergen asociaciones relevantes. En el
area rural, la vacunacion completa se asocio significativamente con menor DCI (p = 0,049), lo
que coincide con hallazgos en Perti, donde los nifios de comunidades rurales vacunados
presentaron menor probabilidad de retraso del crecimiento al recibir mayor acompafiamiento
sanitario (5,66). Este resultado sugiere que la inmunizacion en entornos rurales podria actuar
como un marcador de acceso equitativo al sistema de salud, mas que como un factor bioldgico
protector per se. En el area urbana, la ausencia de asociacion (p = 0,658) probablemente refleja
la homogeneidad en las condiciones de vida y mayor cobertura general de servicios, que

atenuan el impacto diferencial de la vacunacion sobre el estado nutricional.
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Por etnia, la asociacion significativa observada en la poblacion indigena (p = 0,004)
donde la DCI fue menor entre los nifios con vacunacion completa (29,8% vs. 42,3% constituye
un hallazgo relevante. Este resultado coincide con lo reportado por estudios en Perti, donde la
vacunacion en pueblos indigenas ha sido descrita como un punto de entrada al sistema de salud
formal, favoreciendo intervenciones integrales en nutricion y control del desarrollo (17,60,66).
Asi, la inmunizacion podria funcionar como una puerta de acceso a la atencion preventiva,

especialmente en comunidades con barreras culturales o geograficas.

Aunque por regién geografica y quintil de bienestar no se observo una asociacion
significativa, la tendencia protectora en la Amazonia y en los quintiles medios (p = 0,10)
refuerza la hipotesis de que la vacunacion refleja una mejor integracion de las familias a los

servicios de salud y no un efecto causal directo sobre el crecimiento lineal(5).

A nivel global, revisiones sistematicas han mostrado resultados similares. Estudios
multicéntricos sostienen que las asociaciones entre vacunacion y crecimiento infantil suelen
estar mediadas por factores contextuales, como el acceso a la atencion primaria, la educacion
materna y las condiciones socioeconémicas (79—81). Por tanto, los resultados de este estudio
confirman que, en el contexto ecuatoriano, la vacunacion debe considerarse un indicador de

acceso y cobertura del sistema de salud, mas que un determinante biologico directo de la DCI.

En conjunto, los hallazgos subrayan la importancia de fortalecer la continuidad del
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), garantizar la equidad territorial en el
seguimiento de refuerzos y aprovechar cada punto de contacto durante la vacunacioén para
promover la educacion alimentaria, la vigilancia nutricional, cuidado materno y la prevencion

de enfermedades infecciosas que pueden contribuir a la desnutricion cronica.
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8.3. Implicaciones para salud publica.

Los resultados del presente estudio tienen importantes implicaciones para la
formulacion y fortalecimiento de politicas publicas en salud infantil y nutricion en el Ecuador.
La evidencia obtenida pone de manifiesto que la desnutricion crénica infantil (DCI) continta
siendo un problema estructural, fuertemente asociado a determinantes sociales como la
pobreza, la ruralidad y la pertenencia étnica indigena, mas que a factores sanitarios aislados
como la cobertura de vacunacion o la atencion prenatal. Sin embargo, no es solo la pobreza
como determinante unico sino como parte de una multicausalidad en relacion a falta de acceso

a salud y mejor cuidado desde el embarazo de la madre hasta en la etapa postnatal.

8.3.1. Desigualdades estructurales y brechas territoriales

La persistencia de una prevalencia elevada de DCI (22,5%) y su concentracion en la
Sierra rural e indigena reflejan la existencia de desigualdades histéricas que trascienden la
provision de servicios. Estas inequidades evidencian la necesidad de fortalecer un enfoque
intersectorial en las politicas de salud publica, donde los programas de nutricién, educacion,
agua segura, saneamiento y desarrollo rural se articulen de manera -efectiva.
En este sentido, los resultados respaldan el papel de los determinantes sociales de salud como
marco conceptual prioritario para abordar la malnutricién infantil, destacando que la reduccién
sostenida de la DCI requiere intervenciones que actiien sobre las condiciones de vida, los

ingresos familiares y la seguridad alimentaria.

8.3.2. Fortalecimiento del primer nivel de atencion

El hallazgo de que la vacunacion completa se asocia con menor desnutricion en areas

rurales y comunidades indigenas sugiere que el contacto con los servicios de salud a través del

81



programa ampliado de inmunizaciones constituye una oportunidad estratégica de intervencion
integral.

Esto implica que el primer nivel de atencion debe aprovechar los puntos de contacto con madres
y cuidadores como las campaiias de vacunacion o los controles de crecimiento para promover
practicas adecuadas de alimentacion, salud sexual, cuidado del embarazo, lactancia materna,
suplementacion y monitoreo del desarrollo infantil.
Reforzar la capacidad resolutiva y comunitaria del primer nivel en zonas rurales e
interculturales podria, por tanto, multiplicar los beneficios de la vacunacién mas alla de la

prevencion de enfermedades transmisibles.

8.3.3. Vigilancia integrada y calidad de los registros

El elevado porcentaje de datos ausentes en variables como peso al nacer, lactancia y
tamizajes prenatales, asi como la brecha entre la tenencia del carné y la cobertura efectiva de
vacunacion, evidencian limitaciones en los sistemas de informacidén sanitaria.
Esto subraya la necesidad de consolidar un sistema nacional de vigilancia integrada de salud
materno-infantil, con indicadores interoperables entre los programas de nutricion,
inmunizacion y salud reproductiva.
Fortalecer los procesos de registro, seguimiento y validacion de datos permitiria mejorar la
calidad de la evidencia para la toma de decisiones y el monitoreo del progreso hacia los

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 2 y 3).

8.3.4. Enfoque intercultural y equidad en salud

La significancia observada en la poblacion indigena (RP = 1,42; 1C95%: 1,11-1,82; p
= 0,004) identifica a este grupo como especialmente vulnerable a la DCI cuando no cuenta con

esquema basico de vacunacion completo. Los niflos indigenas sin esquema completo
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presentaron una DCI 1,42 veces mas frecuente que aquellos con vacunacion completa, lo que
resalta la necesidad de estrategias culturalmente pertinentes. La vacunacion y el control
nutricional en comunidades indigenas deben adecuarse a la lengua, cosmovision y practicas de
crianza, promoviendo la participacion comunitaria y la corresponsabilidad local, asi como la
articulacion con gobiernos parroquiales, organizaciones indigenas y otros actores para mejorar

la adherencia a los programas de salud y fortalecer la soberania alimentaria.

8.3.5. Politica publica y sostenibilidad

Los resultados respaldan la necesidad de priorizar la primera infancia como eje central
de la politica publica. Se recomienda fortalecer la Estrategia Nacional “Ecuador Crece Sin
Desnutriciéon Cronica”, garantizando su sostenibilidad y financiamiento, e integrarla con las
estrategias de vacunacion universal, educacion nutricional y desarrollo social. Asimismo, se
sugiere incorporar la cobertura vacunal como indicador indirecto de acceso a servicios de salud
en el monitoreo de la DCI, para identificar zonas de rezago y focalizar recursos en los territorios

con mayor vulnerabilidad.
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9. Conclusiones y Recomendaciones

9.1. Conclusiones|

1. El analisis descriptivo de los nifios de 12 a 23 meses de la ENDI Ronda 2 (2023-2024)
mostro un perfil heterogéneo con marcadas desigualdades sociodemograficas y de salud
materno-infantil. Aunque la mayoria pertenece a hogares mestizos urbanos, los mayores
niveles de vulnerabilidad se concentran en areas rurales e indigenas. Factores maternos
como educacion, nimero de controles prenatales, suplementacion con hierro y acido folico,
lactancia materna y bajo peso al nacer presentaron patrones diferenciados que evidencian
inequidades en el acceso y uso de servicios de salud. Estos hallazgos reafirman que la DCI
y la vacunacion infantil deben analizarse en un contexto multidimensional que incluya
determinantes maternos, sociales y ambientales, y no solo caracteristicas del nifio.

2. La desnutricion croénica infantil (DCI) sigue siendo un problema prioritario en Ecuador,
con una prevalencia nacional del 22.5% en niflos de 12 a 23 meses, lo que evidencia
estancamiento y profundas desigualdades sociales y territoriales. La DCI fue mas frecuente
en areas rurales, hogares indigenas y quintiles de menor ingreso, donde también se
observaron brechas en la cobertura de vacunacion basica. A nivel nacional no se encontrd
asociacion significativa entre esquema basico completo y DCI; sin embargo, en areas rurales
y en poblacion indigena el esquema completo si se relaciond con menor probabilidad de
DCI, lo que sugiere un efecto protector diferencial de la vacunacion en contextos de mayor
vulnerabilidad, donde las infecciones prevenibles impactan mas el crecimiento infantil.

3. La literatura muestra que la vacunacion infantil puede influir en la DCI mediante
mecanismos biologicos y programaticos. Bioldgicamente, las vacunas reducen la incidencia
y gravedad de infecciones que afectan el crecimiento lineal, disminuyen la inflamaciéon

cronica y previenen episodios repetidos de diarrea y enfermedad respiratoria, factores de
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riesgo para el retraso en talla. Programaticamente, la vacunacion funciona como puerta de
entrada al sistema de salud y favorece el contacto con controles de crecimiento y desarrollo,
promocion de lactancia y suplementacion micronutricional. La evidencia internacional
indica que estos efectos son especialmente importantes en poblaciones con mayor rezago
social, lo que coincide con los hallazgos de esta tesis en los subgrupos rural e indigena.

4. Las disparidades regionales y étnicas son marcadas: la mayor carga de DCI se concentra
en la region Sierra (26,6%), en las zonas rurales (28,3%) y entre los nifios indigenas (36,9%),
lo que confirma la influencia determinante de factores estructurales como la pobreza, la
ruralidad y la exclusion historica de los pueblos originarios.

5. La condicién socioecondmica constituye un determinante critico: se observo un gradiente
descendente en la prevalencia de DCI conforme mejora el nivel de bienestar del hogar, desde
27,6% en el quintil mas pobre hasta 16% en el quintil mas alto. Este patron reafirma la
relacion entre desnutricion y desigualdad social.

6. La cobertura de vacunaciéon completa fue insuficiente (37,3%), con disminucion
progresiva conforme aumenta la edad del nifio y el nimero de dosis requeridas. Las vacunas
administradas al nacimiento y en los primeros seis meses presentaron coberturas superiores
al 80%, mientras que las dosis de refuerzo (DPT, Polio, SRP) no alcanzaron el 35%. Esto
sugiere brechas en seguimiento y adherencia al esquema nacional.

7. No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre esquema de
vacunacion completa y DCI a nivel nacional (p = 0.087). Sin embargo, en el analisis
estratificado, se identifico una relacion significativa en el area rural (p = 0.049) y entre los
nifios indigenas (p = 0.004), donde la vacunacién completa se asocié con menor prevalencia
de DCI, lo que podria indicar un efecto protector indirecto vinculado al acceso y contacto

con los servicios de salud.
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8. Las variables de atencion prenatal mostraron coberturas adecuadas en controles (media
=17.7), y suplementacion con hierro y acido folico (>90%), aunque los tamizajes de VIH y
TORCH antes de la semana 20 fueron deficientes (<2%), evidenciando brechas en deteccion
temprana y registro.

9. La informacién ausente en variables clave (peso al nacer, lactancia exclusiva, tamizajes)
limita la precision del analisis, lo que resalta la necesidad de fortalecer los sistemas de
informacion y vigilancia epidemiologica para la salud materno-infantil. En conjunto, los
hallazgos evidencian que la DCI es un fenomeno multifactorial, determinado principalmente
por factores estructurales y sociales, mas que por variables biomédicas individuales. La
vacunacion completa, si bien no se asocia directamente de forma significativa, puede
considerarse un indicador indirecto de acceso a servicios preventivos y de fortalecimiento
del sistema de salud.

10. El presente estudio demuestra que, si bien la vacunacion completa no presenta una
asociacion directa con la desnutricion cronica infantil a nivel nacional, su valor como proxy
del acceso equitativo a los servicios de salud es innegable. La reduccion sostenida de la DCI
en Ecuador solo sera posible mediante acciones intersectoriales, equitativas e
interculturales, que fortalezcan el primer nivel de atencién y promuevan la proteccion
integral del nifio y la nifia desde los primeros mil dias de vida.

9.2. Recomendaciones

Para la politica y gestion en salud publica

1. Fortalecer la Estrategia Nacional “Ecuador Crece sin Desnutricion Crénica” mediante

la articulacion efectiva con los programas de inmunizaciones, salud materna, agua y
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saneamiento, y seguridad alimentaria, priorizando la intervencion territorial en comunidades
rurales e indigenas.

2. Implementar un modelo integral de atencion a la primera infancia, en el que los
servicios de vacunacion sean aprovechados como puntos de contacto para la consejeria
nutricional, la promocion de lactancia materna y el seguimiento del crecimiento infantil.

3. Mejorar la calidad y cobertura de los registros de salud fortaleciendo el sistema de
informacion integrado (MSP—INEC) para garantizar la disponibilidad de datos actualizados,
completos y comparables entre programas.

4. Desarrollar estrategias de salud intercultural, que consideren la lengua, cosmovision y
practicas alimentarias de los pueblos indigenas, garantizando pertinencia cultural en la
educacion sanitaria, la vacunacion y la promocion nutricional.

5. Reforzar el primer nivel de atencion con enfoque familiar y comunitario, priorizando la
capacitacion del personal en la deteccion temprana de la desnutricion, el acompafiamiento
materno-infantil y la educacion alimentaria basada en evidencia.

6. Incorporar la cobertura vacunal como indicador complementario de acceso a servicios
de salud infantil dentro del sistema nacional de monitoreo de la DCI, para identificar
inequidades territoriales y orientar recursos de manera focalizada.

7. Promover estudios longitudinales y multivariados que permitan establecer relaciones
causales entre vacunacion, determinantes sociales y DCI, asi como evaluar el impacto de
intervenciones locales en la reduccion de la malnutricion tal como el ENDI. Ademas de
explorar variables en relacion con la educacion de la madre, edad de la madre en el momento

del parto, cuidados de la madre.
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8. Realizar auditorias de calidad de datos en los sistemas de informacion de salud y
encuestas nacionales, con especial atencion a la variable “peso al nacer”, lactancia exclusiva
y controles prenatales.

9. Incorporar enfoques de georreferenciacion y analisis espacial, para identificar zonas
criticas de alta prevalencia de DCI y baja cobertura vacunal, facilitando la planificacion
territorial de politicas publicas.

10.  Evaluar la efectividad de las estrategias comunitarias de vacunacion y educacion
nutricional implementadas en 4reas rurales e indigenas, generando evidencia local para la
mejora continua de los programas de salud enfocadas en las madres embarazadas y en los

niflos.
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11. Anexos

Tabla 1.- Tablas de Contingencia de Variable independiente Esquema Vacunacion bdsico
y Desnutricion cronica en niiios de 12 a 23 meses de edad

Desnutricion cronica en menores de 2

afos
Esquema Vacunacion Basica No Si Total
Recuento 2,117 646.0 2,763
No tiene esquema de Yodemrodelafila  76.62% 2338% 100.00 %
.y 0,
vacunacién completa c/g]u?::;ro de la (1540, 64.21% 61.91%
Recuento 1,340 360.0 1,700
Si tiene esquema de vacunacion % dentrodelafila  78.82% 21.18% 100.00 %
0,
completa v dentro e la 58769, 35.79% 38.09 %
Recuento 3,457 1,006.0 4,463
Total % dentro de la fila 77.46 % 22.54% 100.00 %
ota o
/o dentro de la 44 590 100.00 % 100.00 %

columna

Nota. Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024. En la variable DCI no se

incluyeron 132 valores ausentes

Contrastes Chi-cuadrado

Valor gl P

x> 2928 1 087
N 4,463
Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024

Tabla 2.-Tablas de Contingencia Esquema de vacunacion bdsica completa EVBC vs DCI
por Area

Desnutricién cronica en menores

de 2 afios
, Esquema Vacunacion . Total
Area Basica No Si
Recuento 1,367.0 315.0 1,682.0
No tiene esquema de % dentro de la o o o
Urbano vacunacion basica fila 81.27% 18.73% 100.00%
completa % dentro de fa ¢4 440, 62.50 % 61.63 %
B 0 . 0 . 0

columna
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Desnutricién cronica en menores

de 2 afios
. Esquema Vacunacion .
Area Basica No Si Total
Recuento 858.0 189.0 1,047.0
. o
Si thl"lC' esquema .de % dentro de la 81.95% 18.05% 100.00%
vacunacion basica fila
let 9
compieta g;lgf;’;;" dela 3¢ 560, 37.50% 38.37%
Recuento 2,225.0 504.0 2,729.0
0,
Total g"lademm dela gy 530 18.47 % 100.00 %
0,
C/ ;l‘jf;fl;" dela160.009% 100.00 % 100.00 %
Recuento 750.0 331.0 1,081.0
1 0,
No tlege esquema _de % dentro de la 69.38 % 30.62 % 100.00 %
Rural vacunacion basica  fila
let 9
completa C/ gliz‘lﬁz’ dela 60880 65.94% 62.34%
Recuento 482.0 171.0 653.0
1 3 0,
Si t1er}<? esquema 'de % dentro de la 73.81% 26.19% 100.00 %
vacunacion basica fila
let 0
compieta C/ ‘(’)lgi;‘;;" dela 39150, 34.06 % 37.66%
Recuento 1,232.0 502.0 1,734.0
0,
Total g"lade““" dela gy 050 28.95% 100.00 %
0,
c/ ;]gfﬁ;" dela 160,009 100.00 % 100.00 %
Recuento 2,117.0 646.0 2,763.0
1 0,
No tle‘n,e esquema_ Ade % dentro de la 76.62% 2338% 100.00 %
Total vacunacion basica  fila
let 9
compieta C/ ;lgfr?;o dela ¢y o404 64.21% 61.91%
Recuento 1,340.0 360.0 1,700.0
. N
Si tleqc? esquema _de % dentro de la 78.82 % 21.18% 100.00 %
vacunacion basica fila
let 0
compieta C/f)liz‘::: dela 35760 35.79% 38.09 %
Recuento 3,457.0 1,006.0 4,463.0
0,
Total ff"ladem“’ dela 97 469 22.54% 100.00 %
0,
o dentro dela 45 590, 100.00 % 100.00 %

columna

Nota. Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024
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Area Razén de prevalencias (RP)  IC95 % inferior IC95 % superior p
Urbano 1.04 0.88 1.22 0.658
Rural 1.17 1 1.37 0.049
Total 1.1 0.99 1.24 0.087
Area Valor gl P
X2 0.196 1 .658
Urbano N 2.729
X2 3.889 1 .049
Rural N 1,734
X2 2.928 1 .087
Total N 4463

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024

Tabla 3.- Tablas de Contingencia-EVBC vs DCI*Region

Desnutricion cronica en menores

de 2 afios
Esquema Vacunacion .
Regién Basica No Si Total
Recuento 1,025.0 398.00 1,423.0
No tiene esquema de % dentro de la o 0 o
Sierra vacunacion basica fila 72.03% 27.97% 100.00 %
completa % dentrodela g3 gg0 65.79 % 64.48 %
columna ’ 0 : 0 : 0
Recuento 577.0 207.00 784.0
Si tiene esquema de % dentro de la o o 0
vacunacion basica fila 73.60% 26.40% 100.00%
completa Yo dentrode fa 3 450, 34.21% 35.52%
columna ’ 0 ’ 0 : 0
Recuento 1,602.0 605.00 2,207.0
% dentro de la o o o
Total fila 72.59 % 27.41% 100.00 %
0,
o dentrode la 55 9o, 100.00 % 100.00 %
columna
Recuento 707.0 150.00 857.0
No tiene esquema de % dentro de la 82.50 % 17.50 % 100.00 %
Costa vacunacion basica  fila o o e
completa Yo dentrodela ) 450, 63.03 % 62.51%

columna
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Desnutricion cronica en menores

de 2 afios
» Esquema  Vacunacion . Total
Region Basica No Si
Recuento 426.0 88.00 514.0
Si tiene esquema de % dentro de la 82.88 % 17.12 % 100.00 %
vacunacion basica fila ’ ’ ’ 0 ’ 0
let: 0
compieta %o dentrode la 35 co o 36.97% 37.49%
columna
Recuento 1,133.0 238.00 1,371.0
0,
%o dentrodela o) (40, 17.36 % 100.00 %
Total fila
0,
%o dentrodela 5 0, 100.00 % 100.00 %
columna
Recuento 385.0 98.00 483.0
No tiene esquema de % dentro de la o 0 o
Amazonia vacunacion basica fila 71% 2029% 100.00%
completa Y dentrodela g3 390, 60.12 % 54.58 %
columna ’ 0 : 0 : 0
Recuento 337.0 65.00 402.0
Si tiene esquema de % dentro de la 83.83 % 16.17 % 100.00 %
vacunacion basica fila ’ 0 : 0 : 0
let: 0
completa Vo dentrode la ¢ ooy 39.88 % 45.42%
columna
Recuento 722.0 163.00 885.0
% dentro de la o o o
Total fila 81.58 % 18.42 % 100.00 %
0,
o dentrode la 55 9o, 100.00 % 100.00 %
columna
Recuento 2,117.0 646.00 2,763.0
No tiene esquema de % dentro de la 76.62 % 2338 % 100.00 %
Total vacunacion basica  fila Dere oo e
completa Yo dentrodela ¢y 54, 64.21% 61.91%
columna e e e
Recuento 1,340.0 360.00 1,700.0
Si tiene esquema de % dentro de la o o o
vacunacion basica fila 78.82% 2118% 100.00%
completa Y dentrodela 3¢ 760, 35.79 % 38.09 %
columna ’ 0 : 0 : 0
Recuento 3,457.0 1,006.00 4,463.0
0,
o dentrodela o 40, 22.54% 100.00 %
Total fila
0,
o dentrode la 55 9o, 100.00 % 100.00 %
columna

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024
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Regién Valor gl P

X2 0.623 1 430
Sierra N 2207

X2 0.033 1 .856
Costa N 1.371

X2 2.479 1 115
Amazonia N 885

X2 2.928 1 .087
Total N 4463

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024

Tablas 4. Tablas de Contingencia - EVBC vs DCI por Etnia

Desnutricion  cronica
menores de 2 afios

en

. Esquema Vacunacion . Total
Etnia Basica No Si
No tiene esquema de Recuento 210 154 304
Indigena vacunacién  basica % dentro de la fila 57.69 % 42.31% 100.00 %
completa % dentro de la columna ~ 61.05 % 72.99%  65.59%
. Recuento 134 57 191
Si tiene esquema de N
vacunacion basica % dentro de la fila 70.16 % 29.84 % 100.00 %
completa % dentro de la columna ~ 38.95 % 27.01%  3441%
Recuento 344 211 555
Total % dentro de la fila 61.98 % 38.02% 100.00 %
% dentro de la columna  100.00 % 100.00%  100.00%
. Recuento 101 16 117
No tiene esquema de 0
Afroecuatoriana/o Vacunacion  basica % dentro de la fila 86.32 % 13.68 % 100.00 %
completa % dentro de la columna  69.18 % 76.19%  70.06%
. Recuento 45 5 50
Si tiene esquema de .
vacunacién  basica % dentro de la fila 90.00 % 10.00 % 100.00 %
completa % dentro de la columna  30.82 % 2381%  2994%
Recuento 146 21 167
Total % dentro de la fila 87.43 % 12.57 % 100.00 %
% dentro de la columna  100.00 % 100.00%  100.00%
. Recuento 67 19 86
No tiene esquema de .
Montubia/o vacunacion  basica % dentro de la fila 7791 % 22.09 % 100.00 %
let
completa % dentro de la columna  62.04 % 73.08 % 64.18 %
Recuento 41 7 48
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Mestiza/o

Blanca/o u Otra/o

Total

100.00 %

Si tiene esquema de o dentro de la fila 85.42% 14.58 %
vacunacion basica 35.82 %
completa % dentro de la columna  37.96 % 26.92 % 82%
Recuento 108 26 134
Total % dentro de la fila 80.60 % 19.40 % 100.00 %
8% dentro de la columna 100.00 % 100.00%  100.00%
. Recuento 1,700.00 449 2,149.00
No tiene esquema de o
vacunacion  basica % dentro de la fila 79.11% 20.89 % 100.00 %
completa % dentro de la columna  60.54 % 60.84 % 60.60 %
- Recuento 1,108.00 289 1,397.00
Si tiene esquema de o
vacunacién  basica % dentro de la fila 79.31 % 20.69 % 100.00 %
completa % dentro de la columna ~ 39.46 % 39.16%  3940%
Recuento 2,808.00 738 3,546.00
Total % dentro de la fila 79.19% 20.81 % 100.00 %
% dentro de la columna  100.00 % 100.00%  100.00%
47
No tiene esquema de Recuento 3 8 ,
vacunacion  basica % dentro de la fila 82.98 % 17.02 % 100.00 %
let
completa % dentro de la columna ~ 76.47 % 80.00%  77.05%
14
Si tiene esquema de Recuento 12 2 .
vacunacién  basica % dentro de la fila 85.71% 14.29% 100.00 %
completa % dentro de la columna ~ 23.53 % 2000%  22.95%
Recuento 51 10 6l
Total % dentro de la fila 83.61 % 16.39 % 100.00 %
% dentro de la columna  100.00 % 100.00%  100.00%
. Recuento 2,117.00 646 2,763.00
No tiene esquema de 0
vacunacién  béasica % dentro de la fila 76.62 % 23.38% 100.00 %
let:
completa % dentro de la columna ~ 61.24 % 6421%  6191%
Si tiene esquema de Recuento 1,340.00 360 1,700.00
vacunacién  basica % dentro de la fila 78.82% 21.18% 100.00 %
completa % dentro de la columna ~ 38.76 % 35799 38.09%
Recuento 3,457.00 1,006.00 4,463.00
Total % dentro de la fila 77.46 % 22.54% 100.00 %
% dentro de la columna  100.00 % 100.00%  100.00%
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Etnia Valor gl P
i 2 8.26 1 0.004
Indigena
N 555
Afroecuatoria X? 0.43 1 0.512
na/o N 167
. 2 1.111 1 0.292
Montubia/o
134
2 0.022 1 0.882
Mestiza/o
3,546
Blanca/o uX? 0.059 1 0.808
Otra/o N 61
X2 2.928 1 0.087
Total
N 4,463
Razon — deyoos o105 %
prevalencias inferior superior
(RP)
Indigena 1.42 1.11 1.82 0.004
Afroecuatori | 0.53 3.53 0.512
ana/o
Montubia/o 1.51 0.69 3.34 0.292
Mestiza/o 1.01 0.89 1.15 0.882
Blanca/o —u | |, 0.29 498 0.808
Otra/o
Total 1.1 0.99 1.24 0.087

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024

Tabla 5.-Tablas de Contingencia EVBC-DCI por quintiles

Desnutricion cronica en menores

de 2 aflos
inti Esquema Vacunacion .
Quintil = No Si Total
es Bésica
Recuento 424.0 174.00 598.0
o No tiene esquema % dentro de la o o o
lQumtll vacunacion basica  fila 70.90% 29.10% 100.00%
let: 9
compieta v dentro de la 5 570, 66.41% 64.37%
columna
Si tiene esquema Recuento 243.0 88.00 331.0
vacunacion basica % dentro de la o o o
completa fila 73.41 % 26.59 % 100.00 %
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Desnutricion cronica en menores

de 2 afios
Quintil Esquema Vacunacion No Si Total
es Basica
0,
C/glﬁifg’ dela 36430, 33.59% 35.63%
Recuento 667.0 262.00 929.0
0,
Total ff’lademm dela 9y 800 28.20% 100.00 %
0,
C/ glﬂi‘:;" dela 100,009 100.00 % 100.00 %
Recuento 361.0 107.00 468.0
o No tiene esquema de % dentro de la o o o
Sumul vacunacion basica fila 7714% 22.86% 100.00%
let 9
completa C/glﬂf:lflf dela 59770, 58.47% 59.47%
Recuento 243.0 76.00 319.0
Si tiene esquema de % dentro de la 76.18 % 23.82% 100.00 %
vacunacion basica fila ’ 0 ’ 0 : 0
let 0
completa C/ glgfr‘l“r‘l;‘) dela 49239 41.53% 40.53%
Recuento 604.0 183.00 787.0
0,
Total f/l‘]aden"o dela 56750, 23.25% 100.00 %
0,
C/ glﬁiﬁ;" dela 100,009 100.00 % 100.00 %
Recuento 361.0 128.00 489.0
L No tiene esquema de % dentro de la o 0 o
?umtll vacunacion basica  fila 73.82% 26.18% 100.00%
let 9
compieta C/ glﬂz‘g’ dela 6o.679% 67.72% 62.37%
Recuento 234.0 61.00 295.0
. N
Si tlege, esquema ‘de % dentro de la 79329 20.68 % 100.00 %
vacunacion basica fila
let: 0
compieta c/f)lﬂfr‘lfl;" dela 39330, 32.28% 37.63%
Recuento 595.0 189.00 784.0
0,
Total f/l“ladent“’ dela 55890 24.11% 100.00 %
0,
C/f)lgrer‘l‘:l;" dela 100,009 100.00 % 100.00 %
Recuento 386.0 111.00 497.0
o No tiene esquema de % dentro de la o o o
?umtll vacunacion basica  fila 77.67% 22.33% 100.00%
let 0
completa c/ glﬁfr‘;:;o dela 40120 60.66 % 60.24%
Recuento 256.0 72.00 328.0
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Desnutricion cronica en menores

de 2 afios
Quintil Es,qpema Vacunacion No Si Total
es Basica
0,
Si tiene esquema de f{loladentro dela 78.05 % 21.95% 100.00 %
vacunacion basica 0 dentro de 1
completa Cgluz‘n;" ° 2 39.88% 39.34% 39.76 %
Recuento 642.0 183.00 825.0
0,
Total ff"lademm dela 27820 22.18% 100.00 %
0,
c/ glﬂzﬁ? dela100.00% 100.00 % 100.00 %
Recuento 572.0 124.00 696.0
L No tiene esquema de % dentro de la o o o
Quintil vacunacion basica  fila 82.18% 17.82% 100.00%
5 let: o,
compieta C/f)lgrer‘l‘:l;" dela 61570 66.67% 62.42%
Recuento 357.0 62.00 419.0
. o
Si tler!f': esquema 'de % dentro de la 85.20 % 14.80% 100.00%
vacunacion basica fila
let 0
completa C/glﬂf:l:;o dela 38430 3333% 37.58%
Recuento 929.0 186.00 1,115.0
0,
Total ffl*’ladem“’ dela g3390 16.68 % 100.00 %
0,
C/ glﬂfﬁf dela100.00% 100.00 % 100.00 %
Recuento 2,117.0 646.00 2,763.0
1 0,
No tlep'e esquema. .de % dentro de la 76.62 % 23.389% 100.00 %
Total vacunacion bisica  fila
let: 0
completa C/f)lﬂf;‘:;" dela 61040 64.21% 61.91%
Recuento 1,340.0 360.00 1,700.0
L N
Si tleq§ esquema .de % dentro de la 78.82% 21.18% 100.00 %
vacunacion basica fila
let 0
completa C/glﬂ:ﬁz" dela 3¢ 769 35.79% 38.09%
Recuento 3,457.0 1,006.00 4,463.0
0,
Total f/l"lade“”" dela 77 469% 22.54% 100.00 %
0,
o dentro de la 4 90 100.00 % 100.00 %

columna

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024
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Quintiles Valor gl P

X2 0.663 1 415
Quintil 1 N 929

X2 0.098 1 754
Quintil2 N 787

X2 3.040 1 .081
Quintil 3 N 784

X2 0.017 1 .897
Quintil 4 N 825

o X 1715 1 190

Qulntll 5 N 1’1 15

X2 2.928 1 .087
Total N 4463

Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024

Tabla 6.- Tablas de Contingencia - EVBC vs DCI por pobreza

Desnutricion ~ crénica
menores de 2 afios

en

Esquema Vacunacion .
Pobreza Basica No Si Total
Recuento 1,432.0 395.0 1,827.0
0,
No tiene esquema d/"e &egﬁ? 7838%  21.62% 100.00 %
No pobreza  de  vacunacion % dent
por ingresos bési let % dentro
asica completa de I 60.88%  64.12% 61.56%
columna
Recuento 920.0 221.0 1,141.0
0,
Si tiene esquema 70 dentro 80.63%  1937% 100.00 %
. de la fila
de  vacunacion % dentro
basi let °
asica completa de I 39.12%  35.88% 38.44%
columna
Recuento 2,352.0 616.0 2,968.0
0,
70 dentro 7925%  20.75% 100.00 %
de la fila
Total
% dentro 100.00
de la % ' 100.00 % 100.00 %
columna 0
No tiene esquema Recuento 672.0 249.0 921.0
Pobreza por de  vacunacion % dentro
ingresos basica completa ot fi 72.96%  27.04% 100.00 %
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Desnutricion ~ crénica  en
menores de 2 afios

Esquema Vacunacion .
Pobreza Basica No Si Total
% dentro
de la 61.88% 64.34% 62.53 %
columna
Recuento 414.0 138.0 552.0
0,
Si tiene esquema % dentro 75.00%  25.00% 100.00 %
de  vacunacion de la fila
basica completa % dentro
de la 38.12% 35.66 % 37.47%
columna
Recuento 1,086.0 387.0 1,473.0
0,
gg &e‘%‘];" 7373%  2627% 100.00 %
Total
o % dentro 100.00
de la o, : 100.00 % 100.00 %
columna 0
Recuento 2,117.0 646.0 2,763.0
0,
No tiene esquema Vo dentro 76.62%  2338% 100.00 %
Total de  vacunacién de la fila
ota
basica completa % dentro
de la 61.24 % 64.21% 61.91 %
columna
Recuento 1,340.0 360.0 1,700.0
0,
Si tiene esquema 7o dentro 78.82%  21.18% 100.00 %
de  vacunacion de la fila
bésica completa % dentro
de la 38.76 % 35.79% 38.09 %
columna
Recuento 3,457.0 1,006.0 4,463.0
0,
d/‘é gegtl? 77.46%  22.54% 100.00 %
Total
o % dentro 100.00
de la % ' 100.00 % 100.00 %
columna °
Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024
g
Pobreza Valor 1 p
2
No pobreza por X 2.164 ! 141
ingresos N 2,968
2
Pobreza  por X 0.738 1 .390
ingresos N 1,473
X2 2.928 1 .087
Total N 4,463
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Nota: Realizado por ENOT, 2025. Fuente: ENDI 2 2023-2024
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