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Resumen Este estudio tuvo como objetivo evaluar el estado nutricional antropométrico y el crecimiento físico de los 
niños Terena residentes en el área urbana de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, en el primer año de vida. 
Participaron del estudio niños nacidos entre junio de 2017 y julio de 2018 (n = 42). Los datos se recopilaron durante 
visitas domiciliarias en el 1º, 6º y 12º mes de vida del niño. Las curvas de crecimiento se construyeron utilizando 
modelos mixtos aditivos generalizados. A los 12 meses, el 4,8% de los niños tenían T/E baja. Según el índice de masa 
corporal por edad, el sobrepeso afectaba al 15,0% de las niñas a los 12 meses y la obesidad afectaba al 4,8% de los 
niños y niñas de esta edad. La curva de talla de los niños Terena no alcanzó la mediana de la población de referen-
cia. La curva de peso y del índice de masa corporal por edad, especialmente entre las niñas, siguió en general una 
trayectoria superior a la mediana de referencia. Las curvas de crecimiento de Terena registran un crecimiento lineal 
medio inferior al esperado y una ganancia de peso superior a la mediana de referencia. Este perfil es compatible con 
la persistencia de condiciones desfavorables para el crecimiento y la nutrición infantil y con un proceso acelerado de 
transición alimentaria y nutricional, donde no se puede desconocer la dimensión racial de las inequidades en salud.
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Crecimiento físico en el primer año de vida de niños Terena 
residentes en zonas urbanas: un estudio longitudinal
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Introducción

Estudios con poblaciones indígenas de todo el 
mundo han demostrado una alta prevalencia 
de desnutrición1-3. En América Latina en parti-
cular, los indígenas tienen frecuencias muy altas 
de baja talla para la edad (T/E), además de otros 
problemas nutricionales1,3. En Brasil, los niños 
indígenas también se ven afectados por altas pre-
valencias de déficits antropométricos, además de 
altas tasas de mortalidad infantil, anemia y enfer-
medades infeccioso-parasitarias4-7.

La prevalencia de T/E baja alcanzó el 25,7% 
de los niños indígenas menores de 5 años en Bra-
sil en 2009, valor muy superior a los registrados 
entre los niños no indígenas4,8. Las variaciones 
regionales, etarias e interétnicas pueden alcan-
zar frecuencias aún mayores9-13, lo que apunta 
a persistentes desigualdades en salud entre los 
pueblos indígenas y no indígenas en Brasil8. En 
países como Australia, China, Colombia, India y 
Pakistán también se observan mayores frecuen-
cias de desnutrición infantil entre los pueblos 
originarios1. Por otro lado, el exceso de peso aún 
se observa raramente entre los niños indígenas 
en Brasil, aunque ya ha sido reportado en la li-
teratura entre etnias específicas14,15 y es frecuente 
entre la población indígena adulta16-19. La doble 
carga de la desnutrición, donde coexisten en una 
población exceso de peso, baja estatura y bajo 
peso para la edad20, está cada vez más documen-
tada entre los pueblos indígenas de otras partes 
del mundo21-23.

El crecimiento físico en la infancia está fuer-
temente influenciado por las condiciones de vida 
a las que está sometido el niño. Los factores am-
bientales, como condiciones socioeconómicas y 
sanitarias desfavorables, enfermedades infeccio-
sas recurrentes, inseguridad alimentaria, defi-
ciencias alimentarias, entre otras, se encuentran 
entre las principales causas de talla baja y bajo 
peso para la edad en la infancia4,24. Asimismo, al-
gunos de estos factores también pueden resultar 
en un aumento excesivo de peso23,25. Además, un 
determinado grupo puede presentar una baja fre-
cuencia de déficits de peso y talla, pero presentar 
fallos de crecimiento acumulativos, con impac-
tos negativos al final de la infancia o incluso en 
la edad adulta, como un mayor riesgo de desa-
rrollar enfermedades crónicas no transmisibles 
(ENT)26,27. 

A pesar de la reconocida gravedad de la situa-
ción nutricional de los niños indígenas en Brasil, 
los datos disponibles aún son insuficientes para 
identificar tendencias, excepto en unos pocos es-

tudios de caso28. Aún más escasos son los estudios 
dirigidos a la población indígena residente en 
áreas urbanas, que constituía el 40,0% de la pobla-
ción indígena en Brasil, según el censo demográ-
fico de 201029. Así, el estudio tuvo como objetivo 
evaluar el estado nutricional antropométrico y 
crecimiento físico de los niños Terena residentes 
en el área urbana de Campo Grande, Mato Gros-
so do Sul, Brasil, en el primer año de vida.

Métodos

Diseño y población del estudio

Se trata de un estudio de cohorte prospectivo, 
que siguió a niños indígenas Terena durante el 
primer año de vida. Incluyó un universo de mu-
jeres Terena que vivían en cuatro aldeas (Água 
Bonita, Darcy Ribeiro, Marçal de Souza y Tarsila 
do Amaral) ubicadas en el área urbana de Campo 
Grande, Mato Grosso do Sul, y que tuvieron hijos 
nacidos vivos del 1 de junio de 2017 al 31 de julio 
de 2018. Estos pueblos son los únicos reconoci-
dos en área urbana por el mencionado estado30. 
Se excluyeron los niños nacidos de embarazo ge-
melar (n = 2) y parto prematuro (edad gestacio-
nal < 37 semanas, n = 1).

Los Terena pertenecen a la familia lingüísti-
ca Aruák y los primeros contactos con pueblos 
no indígenas se produjeron en el siglo XVI31. En 
Mato Grosso do Sul existen al menos 13 Tierras 
Indígenas (TI) donde viven los Terena, además 
de una TI en el estado de Mato Grosso y dos en 
São Paulo. Son considerados el quinto grupo ét-
nico más numeroso de Brasil y el grupo con ma-
yor número de personas viviendo fuera de las TIs 
(9.626 personas)29. La ciudad de Campo Grande 
está entre los diez municipios brasileños con ma-
yor población indígena viviendo en el área urba-
na (5.657 personas) y los Terena representan dos 
tercios de esta población29,32. 

Los Terena comenzaron a migrar a la ciudad 
de Campo Grande en la década de 1910, intensi-
ficándose este flujo a partir de la década de 1970. 
Así, los indígenas comenzaron a asentarse de 
forma dispersa en las afueras de la ciudad y en 
forma de grupos33. A partir de estos grupos, en 
las afueras de la ciudad, en la década de 1990, se 
inició la construcción de conjuntos habitaciona-
les, con casas populares, específicamente para la 
población indígena, y que pasaron a ser conoci-
dos como aldeas urbanas33. No existen registros 
oficiales sobre el número de indígenas en estas 
aldeas, sin embargo, las estimaciones indican que 
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Água Bonita, Darcy Ribeiro, Marçal de Souza y 
Tarsila do Amaral tienen, respectivamente, alre-
dedor de 200, 115, 170 y 80 familias residentes34.

Recopilación de datos y variables 
del estudio

Los datos fueron recolectados mediante visi-
tas domiciliarias en tres oleadas: 1°, 6° y 12° mes 
de vida del niño. En cuanto a la representatividad 
de los datos, el estudio incluyó a todos los niños 
nacidos en las cuatro comunidades urbanas de 
Terena en el municipio de Campo Grande, lo que 
corresponde a la mitad de los nacimientos indí-
genas del municipio en el período35. 

Las entrevistas se realizaron a las madres de 
los niños, sin necesidad de traductor. Se consi-
deraron pérdidas cuando las madres no acep-
taron participar en la investigación, cuando se 
retiraron de la participación y cuando la madre 
se mudó a otro municipio durante la recolección 
de datos. 

El peso y la talla del niño se midieron en las 
visitas de los meses 6 y 12. Un entrevistador fue 
responsable de todas las mediciones antropomé-
tricas de los niños, quien estaba capacitado en 
antropometría. Las mediciones se realizaron 
siguiendo el protocolo descrito por Lohman et 
al.36 Para medir la longitud del niño se utilizó 
un antropómetro portátil desmontable, con una 
precisión de 0,1 cm. Para medir el peso del niño 
se utilizó una báscula electrónica, portátil, tipo 
plataforma, con capacidad de 200 kg y precisión 
de 50 g. El peso del niño se determinó mediante 
la función “madre/bebé” (se pesó al niño con la 
menor cantidad de ropa posible, en el regazo de 
la madre; posteriormente se pesó sólo a la madre 
para comprobar el peso del niño – peso del niño 
= peso de la madre y peso del niño – peso de la 
madre). El peso y la talla al nacer y las medidas de 
seguimiento de peso y talla a lo largo de los meses 
del primer año de vida se recogieron del Registro 
de Salud Infantil. 

Análisis de los datos

Los datos se tabularon por doble entrada en el 
programa EpiData 3.1 (EpiData Assoc., Odense, 
Dinamarca) y los análisis estadísticos se realiza-
ron en Stata 16.0 (Stata Corp., College Station, 
Estados Unidos). Se calcularon los puntajes z 
para los índices de peso al nacer para la edad ges-
tacional, talla al nacer para la edad gestacional y 
la relación peso (kg)/talla (m) para la edad gesta-
cional, según los parámetros Intergrowth-21st37. 

Para las mediciones antropométricas de los 
meses 6 y 12, se calcularon los puntajes z para 
la talla para la edad (T/E), el peso para la edad 
(P/E) y el índice de masa corporal (IMC) para la 
edad (IMC/E), según los parámetros de la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS)38. Las dife-
rencias entre los valores medios de los puntajes 
z para los tres índices a lo largo del tiempo (al 
nacer, a los 6 meses y a los 12 meses) fueron ana-
lizadas mediante la prueba de Anova, con post 
prueba de Tukey, considerando valores de p < 
0,05.

Los valores de los puntajes z se utilizaron 
para clasificar el estado nutricional de los niños. 
Para el índice T/E se consideraron valores bajos 
los puntajes z de T/E < -2. Para el índice P/E se 
consideraron valores de bajo peso los puntajes z 
< -2 y alto peso para edad valores con puntajes z 
> 2. Para el IMC/E se consideraron de bajo peso 
valores de puntajes z <-2, de sobrepeso valores 
de puntajes z > 2 y ≤ 3 y de obesidad valores de 
puntajes z > 339. Se consideró sobrepeso la com-
binación de las categorías sobrepeso y obesidad.

Para los puntajes z medios de los índices an-
tropométricos y para la prevalencia del estado 
nutricional a los 6 y 12 meses, se utilizaron ex-
clusivamente los datos antropométricos medidos 
en la investigación, por tratarse de una evalua-
ción del estado nutricional a una edad específica 
de los niños. Para la construcción de las curvas 
de crecimiento se utilizó el conjunto de medidas 
antropométricas tomadas y las recogidas direc-
tamente de la Historia de Salud Infantil. Se cons-
truyeron curvas T/E, P/E e IMC/E.

El número de medidas antropométricas de 
un mismo individuo varió en el tiempo y las 
medidas no fueron equidistantes en el tiempo, 
considerándose datos desequilibrados y no es-
tructurados. Así, para construir las curvas de cre-
cimiento se utilizaron Modelos Mixtos Aditivos 
Generalizados (MMAG), teniendo en cuenta la 
relación entre las mediciones interindividuales e 
intraindividuales a lo largo del tiempo40. La fun-
ción de ajuste spline se utilizó para construir las 
curvas. El procedimiento se realizó por separado 
para cada sexo, incluyendo todas las mediciones 
de cada individuo, tanto las medidas como las re-
cogidas de la Historia Clínica del Niño, siguiendo 
la metodología propuesta por Ferreira et al.11 

Las curvas ajustadas se compararon con las 
curvas de referencia de la OMS39,41 según sexo y 
edad. Se utilizó el software Anthro 3.2.2 (WHO 
Anthro, Suiza) para calcular los puntajes z para 
los índices antropométricos. Para desarrollar las 
curvas se utilizó el software estadístico R 3.6.8 (R 
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Development Core Team, 2004) y las bibliotecas 
gamm442 y lme443.

Aspectos éticos

La investigación fue aprobada por el Comi-
té de Ética en Investigación con Humanos de la 
Universidad Federal de Mato Grosso do Sul y por 
la Comisión Nacional de Ética en Investigación 
(CAAE nº 64555517.6.0000.0021). Hubo apro-
bación de los líderes de las comunidades investi-
gadas y consentimiento libre e informado de las 
madres entrevistadas, así como de su tutor cuan-
do la madre era menor de 18 años.

Resultados

Entre los 49 niños elegibles para el estudio, parti-
ciparon 42 (85,7%). Hubo tres negativas (6,1%), 
dos retiros (4,1%) y dos madres se trasladaron a 
otro municipio durante la investigación (4,1%). 
Entre los niños que participaron en el estudio, en 
un caso no fue posible obtener datos antropomé-
tricos a los seis meses debido a un cambio tempo-
ral de municipio. Para las curvas de crecimiento 
se utilizaron 207 medidas de peso y 207 medidas 
de talla.

Los puntajes z medias del índice T/E, en am-
bos sexos, disminuyeron a lo largo del primer 
año de vida. La diferencia fue estadísticamente 
significativa al comparar las medias al nacer con 
las medias a los 6 meses y 12 meses en hombres 
(-0,01 versus -0,47; p < 0,05 y -0,01 versus -0,67; 
p < 0,05; respectivamente) y en mujeres (0,18 
versus -0,36; p < 0,05 y 0,18 versus -0,53; p < 0,05; 
respectivamente). Para el índice P/E no hubo di-
ferencia en el tiempo en ambos sexos. El puntaje 
z medio de IMC/E fue mayor a los 6 meses en 
comparación con el puntaje z al nacer para los 
hombres (0,15 versus 0,78; p < 0,05) (Tabla 1). 

En los hombres, la prevalencia de T/E baja al 
final del primer año de vida fue del 4,5%. En las 
mujeres, hubo un caso de T/E baja a los 12 me-
ses. No hubo casos de bajo peso entre los niños 
evaluados, según los índices P/E e IMC/E, res-
pectivamente. Según el índice P/E, el 4,5% de los 
niños y el 10,0% de las niñas presentaban peso 
elevado para su edad al final del primer año de 
vida. Según el IMC/E, el exceso de peso se regis-
tró en el 4,5% de los niños y el 20,0% de las niñas 
a los 12 meses (Tabla 2).

Las curvas T/E, tanto para niños como para 
niñas, no alcanzan en ningún momento la me-
diana de la población de referencia, a excepción 

del momento del nacimiento, cuando comienzan 
cerca del puntaje z-0. Para las niñas, la desvia-
ción de la mediana parece más pronunciada que 
la de los niños, con una ligera aproximación des-
de alrededor de los 6 meses a aproximadamente 
10 meses, cuando también se alejan nuevamente 
(Figura 1). 

En cuanto a la relación P/E, la curva mascu-
lina se mantiene muy cerca de la mediana con 
algunas fluctuaciones en el tiempo. En el caso de 
las niñas, la curva comienza ligeramente por en-
cima de la mediana, superponiéndola aproxima-
damente a los 30 días de vida y permaneciendo 
por encima de ella a partir de los cuatro meses 
(Figura 2). 

La curva IMC/E masculina inició su trayec-
toria cerca de la mediana y luego se mantuvo por 
debajo de ella hasta alrededor de los 3 meses, 
cuando la superó definitivamente. Para las niñas, 
la curva IMC/E siempre estuvo por encima de la 
mediana de referencia (Figura 3).

Discusión

En resumen, los datos aquí registrados para los 
niños Terena apuntan a un crecimiento lineal 
promedio inferior al esperado según los criterios 
utilizados internacionalmente para evaluar el 
crecimiento físico y el estado nutricional de los 
niños. Al mismo tiempo, registran exceso de peso 
en el primer año de vida, así como un aumento 
de peso superior a la mediana de referencia. 

Los niños Terena evaluados presentan un 
perfil más favorable que el observado en algunos 
estudios transversales realizados en décadas pa-
sadas en comunidades Terena no urbanas, que 
revelaron en su momento altas prevalencias de 
baja T/E44-46, que alcanzó 26,1% entre niños de 
uno a cinco años45. En comparación con los ni-
ños indígenas menores de un año, evaluados en 
la primera y única Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición de los Pueblos Indígenas, realizada en 
zonas rurales, la prevalencia de T/E bajo al final 
del primer año de vida de los niños Terena tam-
bién fue inferior (4,8% frente a 14,9%)4. 

La baja prevalencia de déficits de talla obser-
vada entre los niños Terena podría indicar un 
crecimiento lineal óptimo, así como la existencia 
de condiciones socioambientales favorables al 
crecimiento infantil. Sin embargo, este no parece 
ser el caso. Las curvas T/E se mantuvieron por 
debajo de las medianas de referencia durante 
todo el primer año de vida. Además, un estu-
dio publicado anteriormente sobre esta misma 
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población47 muestra que variables como educa-
ción materna, condiciones sanitarias, vivienda e 
ingreso per cápita presentan indicadores siste-
máticamente peores que los registrados para la 
población brasileña y el estado de Mato Grosso 
do Sul48-50. Casi la mitad de las mujeres Terena 
(46,5%) tenía hasta ocho años de educación, el 
74,4% vivía en viviendas que no estaban conecta-
das a la red de alcantarillado y un tercio de ellas 
vivía en casas donde había entre siete y nueve 
residentes47,51. La renta per cápita alcanzó un va-
lor máximo de R$ 800,00, y en el 65,5% de los 
hogares ese valor no superó los R$ 265,0047. Los 
datos de anemia de estos mismos niños revelan 
que al menos la mitad de ellos tenían anemia a 
los seis (53,6%) y doce meses de edad (61,9%)51. 
Se registró diarrea en el 19,5% de los niños en la 
semana anterior a la entrevista de los seis meses 
y la lactancia materna exclusiva duró una media 
de 2,5 meses51. Este conjunto de variables perfila, 

por tanto, un escenario muy desfavorable para 
la salud y la nutrición infantil, que posiblemen-
te tendrá un efecto acumulativo a lo largo de la 
infancia. 

La literatura ha demostrado que el creci-
miento humano hasta los cinco años sufre poca 
influencia genética52,53. En esta evidencia se basa 
la propuesta de aplicabilidad universal de los pa-
rámetros antropométricos para evaluar el creci-
miento infantil, recomendada por la OMS, que 
apunta a una menor influencia de la variabilidad 
genética en comparación con el impacto de las 
condiciones ambientales en el crecimiento físico 
infantil. Las curvas de crecimiento Terena son 
compatibles con las precarias condiciones am-
bientales y de salud a las que están sometidos es-
tos niños desde su nacimiento, y es plausible ver 
el impacto negativo de este escenario en ellos. Es 
decir, en conjunto y en interacciones, estos facto-
res tienen un impacto reconocido en la nutrición 

Tabla 1. Media y desviación estándar de los puntajes z de los índices antropométricos de la cohorte de 
nacimiento Terena, al nacer, a los 6 meses y a los 12 meses, según género. Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 
2017-2018.

Edad

Talla/edad Peso/edad Índice de masa corporal/edad
Masculino

n = 22
Femenino

n = 19
Masculino

n = 22
Femenino

n = 19
Masculino

n = 22
Femenino

n = 19
Promedio 

(DP)
Promedio 

(DP)
Promedio 

(DP)
Promedio 

(DP)
Promedio 

(DP)
Promedio 

(DP)
Al nacer* -0,01 (0,90) a 0,18 (0,85) a 0,09 (1,06) a 0,69 (0,91) a 0,15 (1,17) a 0,80 (1,09) a

6 meses -0,47 (1,09) b -0,36 (0,68) b 0,31 (1,26) a 0,67 (0,93) a 0,78 (1,05) b 1,16 (1,03) a

12 meses -0,67 (0,95) b -0,53 (0,74) b 0,12 (0,95) a 0,61 (1,16) a 0,70 (0,78) ab 1,25 (1,17) a

* Para datos al nacer: talla/edad gestacional, peso/edad gestacional y relación peso-talla/edad gestacional, según Intergrowth–
21st37. Puntajes Z a los 6 y 12 meses, según la Organización Mundial de la Salud38. Letras diferentes en las columnas indican una 
diferencia estadística significativa utilizando la prueba de Tukey (p < 0,05). DE: desviación estándar.

Fuente: Autores.

Tabla 2. Prevalencia de talla baja para la edad, sobrepeso y obesidad en la cohorte de nacimiento de Terena, al 
nacer, a los 6 meses y a los 12 meses, según género. Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2017-2018 (n  =  41).

Estado nutricional
Niños Niñas

Al nascer 
n = 22

6 meses 
n = 22

12 meses
n = 22

Ao nascer 
n = 20

6 meses 
n = 19

12 meses 
n = 20

Talla para la edad
   Talla baja para la edad (%) 4,5 9,1 4,5 - - 5,0
Peso para la edad
   Peso alto para la edad (%) 4,5 4,5 4,5 10,0 5,3 10,0
IMC para la edad
   Sobrepeso (%) 4,5 - - 5,0 15,8 15,0
   Obesidad (%) 4,5 4,5 4,5 5,0 - 5,0

Puntajes Z al nacer: Intergrowth–21st37. Puntajes Z a los 6 y 12 meses: Organización Mundial de la Salud38. IMC: índice de masa 
corporal.

Fuente: Autores.
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y las condiciones de crecimiento físico de los ni-
ños y explican en parte el comportamiento de las 
curvas de crecimiento de los niños Terena aquí 
evaluados. 

Contextos equivalentes han sido resaltados 
en el análisis de la situación nutricional de los ni-
ños indígenas en todo el país, y señalan condicio-
nes socioeconómicas y sanitarias precarias, ade-
más de perfiles nutricionales donde predominan 
los déficits de talla en prevalencias que suelen ser 
elevadas y superiores a las registradas entre los 

niños no indígenas de las mismas regiones4,10-13. 
La evidencia en la literatura sugiere que las con-
diciones inadecuadas de saneamiento básico tie-
nen un efecto negativo en el crecimiento y desa-
rrollo infantil, debido a una mayor exposición a 
patógenos e incluso a los mecanismos sociales y 
económicos que están vinculados a estas condi-
ciones54. Un estudio que analizó la presencia de 
servicios de saneamiento básico en hogares ur-
banos con niños de hasta cinco años de edad, con 
base en datos del censo de 2010 reveló que los 

 

 

Figura 1. Curvas de talla (cm) de niños (A) y niñas (B) Terena hasta 12 meses de edad en comparación con los 
puntajes z de la población de referencia de la Organización Mundial de la Salud Campo Grande, Mato Grosso do 
Sul, 2017-2018.

Fuente: Autores.
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hogares indígenas en general tenían la menor fre-
cuencia de servicios de saneamiento adecuados55. 
Una mayor educación materna se asocia con una 
serie de comportamientos que pueden ser po-
sitivos para la salud y nutrición del niño, como 
mayor duración de la lactancia materna, uso de 
servicios de salud y nutrición infantil adecuada, 
además de normalmente significar mejores con-
diciones económicas para la familia, lo que jun-
tos pueden influir en el crecimiento lineal56. 

Si bien la evaluación del exceso de peso me-
diante el índice IMC/E en niños menores de cin-
co años requiere evaluaciones adicionales para 
el diagnóstico, en los niños Terena se registra-
ron prevalencias al final del primer año de vida 
similares a las encontradas entre niños no indí-
genas menores de cinco años en el país (12,3% 
vs. 9,1%)9. Los estudios que evaluaron el exceso 
de peso entre niños indígenas en Brasil son ra-
ros, especialmente en este grupo de edad y uti-

 

 

Figura 2. Curvas de peso (Kg) de niños (A) y niñas (B) Terena hasta los 12 meses de edad comparados con los 
puntajes z de la población de referencia de la Organización Mundial de la Salud Campo Grande, Mato Grosso do 
Sul, 2017-2018.

Fuente: Autores.
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lizando el índice IMC/E, recomendado para la 
clasificación del sobrepeso y la obesidad infantil 
y la comparación con la población de referencia 
de la OMS57,58. Entre los niños menores de dos 
años de Xukuru do Orurubá, en Pernambuco, 
según el IMC/E, la prevalencia de sobrepeso fue 
del 6,9%14. Entre los niños Pataxó menores de 
cinco años, en Minas Gerais, la prevalencia de 
sobrepeso, también según IMC/E, fue del 2,9%15. 
En ambos estudios14,15, los autores señalan que la 

prevalencia registrada de exceso de peso refleja, 
en gran medida, transformaciones en las estra-
tegias de subsistencia, combinadas con cambios 
en los patrones de alimentación y actividad física 
entre las poblaciones nativas. 

Al interpretar el exceso de peso entre los ni-
ños, es importante considerar el peso de los pa-
dres; un niño cuyo padre es obeso tiene un 40,0% 
más de probabilidades de tener sobrepeso; cuan-
do ambos son obesos la probabilidad aumenta 

 

 

Figura 3. Curvas del índice de masa corporal (IMC) (Kg/m²) de niños (A) y niñas (B) Terena hasta 12 meses 
de edad comparados con los puntajes z de la población de referencia de la Organización Mundial de la Salud, 
Campo Grande, Mato. Grosso do Sul, 2017-2018.

Fuente: Autores.
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al 70,0%57. La obesidad, así como otras ENT, ha 
sido mencionada frecuentemente en estudios 
con adultos indígenas del país12,18,19,59-62. Además, 
el resultado de un estudio con la misma pobla-
ción evaluada en el presente estudio mostró que 
el 61,0% de las mujeres Terena tenían sobrepeso 
antes del embarazo y la obesidad materna pre-
gestacional se asoció con mayor peso al nacer 
de los niños Terena47. El exceso de peso durante 
la infancia aumenta el riesgo de sobrepeso en la 
adolescencia y la edad adulta y se asocia con la 
aparición de ENT63-65. 

Al examinar los datos longitudinalmente, se 
observa que la curva T/E de los niños Terena no 
alcanzó en ningún momento durante el primer 
año de vida la mediana de la población de refe-
rencia, registrándose fluctuaciones a lo largo del 
tiempo: presenta una mayor distancia de la me-
diana hasta los 6 meses, con una posterior apro-
ximación hasta los diez meses, cuando vuelve a 
divergir. Sumado a esta situación, los puntajes z 
promedios del índice T/E disminuyeron a lo lar-
go del primer año de vida. Por otro lado, la curva 
P/E, especialmente entre las niñas, comienza li-
geramente por encima de la mediana, superpo-
niéndola alrededor del primer mes de vida y a 
partir del cuarto mes sigue una trayectoria por 
encima de los puntajes z 0. Las curvas IMC/E 
siguen la misma tendencia, y es también en las 
mujeres donde la curva de Terena se mantiene 
sistemáticamente por encima de la mediana de 
referencia. 

El único estudio localizado que evaluó lon-
gitudinalmente el crecimiento físico de niños 
indígenas en Brasil fue un estudio entre niños 
Xavante menores de 10 años, en Mato Grosso11. 
El estudio mostró que las curvas T/E de los ni-
ños Xavante comienzan, para ambos sexos, cerca 
de la mediana de la población de referencia, co-
menzando a alejarse de ella alrededor de los seis 
a ocho meses de edad, pero, a diferencia de lo ob-
servado entre los Terena, alcanzan puntajes z de 
-2 alrededor de los 12 meses. De manera similar, 
la curva P/E comienza cerca de la mediana, pero 
alrededor de seis a ocho meses se mueve negati-
vamente, aunque no alcanza puntajes z -2 en nin-
gún punto de su trayectoria11. Por otro lado, en-
tre los Terena, la curva P/E, especialmente entre 
las niñas, supera la mediana de la población de 
referencia. Son escasos los estudios con pueblos 
originarios de otras partes del mundo que reali-
zaron análisis longitudinales sobre el crecimiento 
físico de los niños y, además, las diferencias me-
todológicas complican y limitan cualquier inten-
to de comparación65,66. 

Los estudios indican que las fallas en el cre-
cimiento lineal durante los primeros dos años de 
vida generan mayores riesgos de morbimortali-
dad y pueden conducir a resultados desfavorables 
a largo plazo, como menor talla en la edad adulta, 
disminución de la productividad económica y, en 
el caso de las mujeres, menor peso corporal al na-
cer de la decendencia67. Existe un mayor riesgo de 
desarrollar ENT en la edad adulta, especialmen-
te cuando se experimenta un rápido aumento de 
peso luego de los dos primeros años de vida67-69. 

En la literatura se han descrito patrones de 
crecimiento que presentan simultáneamente dé-
ficits de talla y exceso de peso28,57,70. Una revisión 
sistemática realizada con investigaciones de paí-
ses de ingresos medios y bajos encontró que si 
bien la desnutrición infantil está disminuyendo, 
aún existen poblaciones con altas frecuencias de 
déficits de crecimiento lineal y al mismo tiempo 
con registros crecientes de exceso de peso, pro-
duciendo una doble carga de enfermedad a nivel 
poblacional y a nivel individual71. 

La situación registrada entre los niños Terena 
revela curvas T/E sistemáticamente por debajo 
de la mediana de referencia, lo que indica retra-
sos en el crecimiento, y el exceso de peso aparece 
en el primer año de vida. Si bien el universo de 
niños evaluados es pequeño y no contamos con 
información sobre el consumo de alimentos de 
esta población, este panorama es compatible con 
procesos de transición alimentaria y nutricional 
que se han reportado entre adultos indígenas de 
diferentes etnias en el país desde hace al menos 
dos décadas60-62,72. Estos registros describen altas 
prevalencias de sobrepeso y obesidad y la apari-
ción de otras ENT, como la hipertensión arterial 
sistémica y la diabetes mellitus. A nivel nacional, 
esta situación se evidencia entre mujeres en edad 
reproductiva en la Encuesta Nacional17. 

La urbanización, experimentada por la po-
blación Terena aquí evaluada, puede ser un pun-
to importante para comprender el perfil de cre-
cimiento encontrado entre sus niños. Si bien los 
pueblos indígenas del país han experimentado 
cambios importantes en sus formas de subsisten-
cia a lo largo de la historia, la migración hacia 
los centros urbanos puede acelerar aún más las 
transformaciones, implicando la adopción de 
dietas hipercalóricas, ricas en grasas y carbohi-
dratos simples, altas en sal y bajas en cantidad de 
fibra dietética. Los cambios también se extienden 
a los patrones de actividad física, que pueden ver-
se afectados negativamente por este proceso2,73. 

Finalmente, destacamos que períodos más 
prolongados de seguimiento del crecimiento físi-
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co de los niños indígenas pueden ser importantes 
para comprender este complejo proceso, que aún 
está poco descrito en la literatura. Las limitacio-
nes del estudio son el seguimiento sólo durante el 
primer año de vida y el número de niños evalua-
dos, a pesar de que todos los niños nacidos en el 
período fueron incluidos en el estudio y monito-
reados durante todo el período. Otras limitacio-
nes residen en el número de valoraciones antro-
pométricas y el intervalo variable entre ellas.

Conclusión

Si bien el traslado al entorno urbano puede re-
presentar potencialmente una mejora de las 
condiciones ambientales y del acceso a bienes y 
servicios, incluidos los de salud, en las familias 
aquí monitoreadas no se traduce en garantizar 
condiciones claramente favorables para el creci-
miento y la nutrición infantil. Su inserción en el 
medio urbano se produjo en las afueras de Cam-
po Grande y en los estratos socioeconómicos 
más bajos, donde experimentan condiciones pre-

carias de saneamiento, vivienda y, en términos 
más amplios, menor acceso a bienes y servicios, 
incluida la salud, en comparación con otros seg-
mentos sociales. Sus indicadores socioeconómi-
cos y de saneamiento son sistemáticamente peo-
res que los promedios regionales y nacionales, lo 
que apunta a la dimensión racial de las impor-
tantes desigualdades socioeconómicas y de salud 
que afectan a los pueblos indígenas del país. 

Los datos también sugieren que la población 
urbana Terena está atravesando un rápido proceso 
de transición nutricional, con un exceso de peso 
ya presente en el primer año de vida, lo que repre-
senta, a medio y largo plazo, un desafío innegable 
para los servicios de salud que sirven a esta y otras 
poblaciones indígenas que hoy viven en ambientes 
urbanos. Es urgente que las políticas y programas 
de salud dirigidos a los pueblos indígenas del país 
consideren estas particularidades y puedan consi-
derar el creciente contingente de población indí-
gena que habita en zonas urbanas, actualmente no 
cubierto por la Política Nacional de Atención a la 
Salud de los Pueblos Indígenas, que pretende ser 
sólo para indígenas residentes en el TI.
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