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| PRESENTACION

L Instiruto COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR (ICBF) ENTREGA AL PA[S
los resultados de la Encuesta nacional de la situacion nutricional en
Colombia, 2005 (Ensin), cuyo marco de referenciaes el derecho a la alimentacién como
derecho humano fundamental, sin el cual no se pueden garantizar los demas derechos
humanos. Lasalud, la nutricién y la educacion se aprecian actualmente no sdlo por su valor
intrinseco, sino también por sus efectos positivos, directos e indirectos, en el capital huma-
no, la productividad y el potencial para la participacion y la interaccion social.
Conorgullo podemos afirmar que esta es la primera encuesta de la situacion nutricional
de los colombianos, por su integralidad, magnitud y representatividad. La Ensin aporta
informacién en los siguientes componentes de la situacion nutricional de la poblacion:
estado nutricional por indicadores antropométricos e indicadores bioquimicos, ingesta
dietética, evaluacion cualitativa de la seguridad alimentaria en el hogar, lactancia materna
y alimentacion complementaria, actividad fisica, tiempo dedicado a ver television, auto
percepcion del peso corporal y conductas asociadas, auto reporte de diabetes mellitus
e hipertension arterial. De esta manera, se estima la prevalencia de los problemas
nutricionales que afectan a la poblacion colombiana, con el fin de orientar las decisiones
de politica publica y el disefio de planes y programas, y de facilitar la evaluacion de su
impacto en los diferentes grupos poblacionales y entidades territoriales.

Para el desarrollo de este proyecto, el ICBF estableci6 convenios de coopera-
cién con Profamilia, el Instituto Nacional de Salud y la Escuela de nutricion y dieté-
tica de la Universidad de Antioquia, y contd con asesoria técnica de la Organizacion
Panamericana de la Salud. En las diferentes etapas de la investigacion, contamos
con la asesoria de docentes y expertos de las universidades Nacional de Colombia,
Caldas y Javeriana, del Instituto Nacional de Salud Publica de México, el Centro
para la Prevencion y el Control de Enfermedades (CDC), el Centro de Estudios de
Laboratorio sobre Actividad Fisica de San Cayetano del Sur, en Brasil, las univer-
sidades de Chile y Sydney, y las estatales de lowa y Ohio, de Estados Unidos.

La informacion se recogi6é de manera conjunta con la Encuesta nacional de
demografia y salud 2005 (ENDS), que hace Profamilia cada cinco afios. El disefio
metodologico yla fase preparatoria de la Ensin se llevé a cabo entre junio de 2003
y julio de 2004; la recoleccion de informacion inici6 el 25 de octubre de 2004 y
culmino el 15 de julio de 2005; y el procesamiento y andlisis de la informacion
empezo en agosto de 2005 y culminé en octubre de ese afio. Para el andlisis de la
informacion, la Ensin comparte con la ENDS 2005 las bases de datos de caracteris-
ticas del hogar, lactancia materna, alimentacion complementaria y antropometria.
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La estimacion de los valores e indicadores de la Ensin carece de sesgos, ya que se
controlaron y garantizaron los procesos de probabilidad de seleccion de los hogares
y personas, los instrumentos de medicion se sometieron a procesos de prueba y vali-
dacion, la seleccion del personal fue rigurosa, se utilizaron esquemas exigentes de
entrenamiento tedrico-practico, detallados manuales de funciones y procedimientos,
rigurosos planes de supervision y control de calidad, y un fluido sistema de informa-
cion gerencial de la recoleccion y procesamiento de los datos. Las tasas de respuesta
alcanzadas fueron de 74,3% para indicadores antropométricos y de 87,5% para
indicadores bioquimicos, y de mas de 90% para los demas indicadores.

La Ensin es una encuesta de hogares, de cobertura nacional, con representatividad
urbana y rural, seis regiones y catorce subregiones de Colombia. En la mayoria de
los indicadores la representatividad fue departamental; sin embargo, en los que las
prevalencias son muy bajas, el tamafio de la muestra no es suficiente para la estima-
cion del dato con una precision aceptable. El estudio abarca la poblacion colombia-
na entre 0 y 64 afios de edad, y los indicadores se presentan desagregados por
grupos de edad, sexo y nivel socioecondmico.

El disefio metodoldgico, la recoleccion de la informacion y el andlisis de los
datos fueron trabajos arduos y bien organizados. El trabajo de campo fue hecho
por ochenta y cuatro personas, entre encuestadoras profesionales en nutricion, bac-
teriologia y enfermeria, criticas de campo y conductores. En la digitalizacion de
datos participaron treinta y cinco personas.

La direccion general y técnica de la Ensin estuvo a cargo del ICBF, y cada uno de
sus componentes fue coordinado por un investigador, acompafiado por expertos na-
cionales e internacionales. Se seleccionaron y estandarizaron supervisoras,
bacteriologas, criticas de campo y encuestadoras. Durante la recoleccion de la infor-
macion ladirectora técnica y los investigadores realizaron supervision técnica en cam-
po, verificando el cumplimiento de los procedimientos y animando a los equipos.

Durante 2006 se ha hecho la socializacion de la informacion en cada uno de los
departamentos y en Bogota, D. C., convocando a alcaldes municipales, secretarias
de salud y educacion, ICBF, universidades, grupos de investigacion y medios de
comunicacion, entre otros. Esta dindmica es util para difundir los resultados y con-
tribuye a la movilizacion social en torno a la busqueda de soluciones efectivas a la
problematica encontrada.

Los resultados de la Ensin dejan un acervo informativo para profundizar en el
andlisis y la explicacion de los problemas, siendo necesario derivar estudios en
profundidad y articulos cientificos en aspectos especificos. Ademas, se propone
que esta encuesta se vuelva periddica en Colombia, con el fin de vigilar el problema
nutricional y precisar sus caracteristicas en términos de grupos poblacionales, dis-
tribucion geografica y condiciones socioecondmicas, como soporte para el disefio,
ejecucion y evaluacion de planes y programas en seguridad alimentaria y nutricional.
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1| TiPO DE ESTUDIO Y POBLACION

L A ENCUESTA NACIONAL DE 1.4 SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomBi4, 2005 (ENSIN)

es una encuesta de hogares de cobertura nacional con representatividad
urbana y rural, seis regiones y catorce subregiones. La mayor parte de los indicadores
tiene representatividad departamental, aun cuando en los que las prevalencias son
muy bajas el tamafio de la muestra no es suficiente para la estimacion del dato con
una precision aceptable. El estudio abarca la poblacion colombiana entre 0 y 64
afios de edad, y los indicadores se presentan desagregados por grupos de edad,
sexo y nivel socioeconémico.

En la primera visita a los hogares seleccionados, mediante el operativo de cam-
po de la Encuesta nacional de demografia y salud (ENDS), se recopil6 informa-
cion sobre la vivienda y los hogares en relacion con su composicion y las caracteris-
ticas de cada uno de sus miembros, lactancia materna y alimentacién complementa-
ria. Se tomaron medidas antropométricas de peso y estatura a todos los individuos
del hogar de 0 a 64 afios, y circunferencia de la cintura en hombres y mujeres entre
18 y 64 aios.

En la segunda visita, en el operativo de campo de la Ensin, se tomaron muestras
de sangre a las nifias y nifios de 1 a 12 afios de edad, a las mujeres entre 13y 49y
a las gestantes; se hizo la entrevista de recordatorio de 24 horas para las estimacio-
nes de ingesta dietética a las personas entre 2 y 64 anos; se aplico el formulario de
actividad fisica, autopercepcion del peso corporal y autoreporte de diabetes mellitus
e hipertension arterial a quienes tenian entre 13 y 64 afios; a niflos y nifias entre 5 y
12 afios se les aplico el formulario de tiempo dedicado a ver television y jugar con
videojuegos; finalmente, se entrevisto al jefe del hogar o a su conyuge, aplicando el
formulario de seguridad alimentaria en el hogar.

En el anexo se pueden consultar los cuatro formularios utilizados para la reco-
leccion de informacion.
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2 | DISENO METODOLOGICO Y ASPECTOS INVESTIGADOS

L A DIRECCION TECNICA DE LA ENSIN ESTUVO A CARGO DE LA DIRECCION DE EVALUA-
cion del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF). El disefio
metodologico se desarrolld mediante convenio con la Escuela de nutricion y dieté-
tica de la Universidad de Antioquia, el Instituto Nacional de Salud y Profamilia,
para lo cual se conformd un equipo técnico con investigadores responsables de
cada una de las materias investigadas. Posteriormente, se someti6 a consulta de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y de expertos nacionales e interna-
cionales. Se llevo a cabo el proyecto de discusion académica, que convoco a varias
universidades del pais, por medio de talleres de debate en los que participaron
docentes expertos en la metodologia especifica para el andlisis de cada una de las
materias.

Como producto de la experticia de los investigadores, la revision de cada as-
pecto y la consulta a otros expertos, se fijaron los protocolos para cada tema y el
protocolo general de la Ensin. La directora técnica y el equipo de investigadores
estuvieron a cargo de la redaccion de manuales para la recoleccion de la informa-
cion, de la capacitacion de supervisoras, encuestadoras y criticas, asi como de la
supervision técnica en campo durante todo el operativo. Durante el desarrollo de la
Encuesta, en las reuniones de comité técnico se discutian y orientaban las decisio-
nes técnicas y operativas.

A continuacion se describen los aspectos investigados:

Valoracion del estado nutricional por indicadores antropométricos.
Valoracion del estado nutricional por indicadores bioquimicos.
Lactancia materna y alimentacion complementaria.

Ingesta dietética.

Evaluacion cualitativa de la seguridad alimentaria en el hogar.
Actividad fisica.

Tiempo dedicado a ver television y a jugar con video juegos.

Autopercepcion del peso corporal y conductas asociadas.

A N A A o

Autoreporte de diabetes mellitus e hipertension arterial.

La metodologia utilizada para la recoleccion y andlisis de la informacion se de-
sarrolla en el capitulo correspondiente a cada aspecto.
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3| MuesTrRA

LA ENCUESTA SE HIZO EN UNA SUBMUESTRA DE LA MUESTRA EMPLEADA POR
Profamilia para la Encuesta nacional de demografia y salud 2005; la
Ensin 2005 se realiz6 en 17.740 hogares, concentrados en 1.920 segmentos, de
209 unidades primarias de muestreo (UPM) (municipios basicamente), de los 32
departamentos del pais y de Bogota, D. C. Los segmentos se distribuyeron propor-
cionalmente en las cabeceras municipales y la zona rural.

Eluniverso de estudio comprende 99% de la poblacion urbana y rural de los 32
departamentos y la capital de la Republica. Se excluyo la poblacion rural de la
orinoquia y la amazonia, por los costos unitarios muy elevados de su cubrimiento,
pues esta dispersa en cerca de 500.000 km?, y representa menos de 1% de la
poblacion total.

La submuestra de segmentos de la Ensin 2005 se seleccion6 sistematicamente,
con un intervalo constante aplicado al listado de segmentos por departamento y
municipio de la ENDS 2005, para garantizar la cobertura de las 209 UPM, por zona
urbana y rural, y de los 32 dos departamentos y Bogota.

A medida que se acumula la submuestra de la Ensin 2005 por subregiones
(catorce), para regiones (seis) y para el conjunto del pais, no s6lo aumenta progre-
sivamente la precision de las estimaciones (menor ESrel), sino que es factible esti-
mar fenomenos de menor probabilidad de ocurrencia y la particion sucesiva de la
muestra en multiples subgrupos de andlisis demograficos y socioecondmicos.

La tabla 1 resume el universo de estudio y el tamafio de la submuestra de la
Ensin 2005, por departamento, subregion, region y pais.

La muestra de Profamilia tiene el caracter de maestra, porque sus unidades de
muestreo (UPM, segmentos) pueden clasificarse en varias submuestras, que tienen
la posibilidad de ser utilizadas o adaptadas total o parcialmente para investigaciones
similares o de diferentes objetivos, en forma simultanea, sucesiva o acumulativa, y
porque sus materiales se pueden usar repetitivamente a través del tiempo. Ademas,
las unidades primarias de muestreo admiten la seleccion rotativa de segmentos adi-
cionales para atender nuevos requerimientos investigativos.

Con motivo de la ENDS 2005 y de la Ensin 2005, que demandaron un tamafio de
muestra inusualmente grande para garantizar estimaciones departamentales, fue nece-
sario implementar un programa de ampliacion de la muestra maestra existente, con-
formada s6lo por 61 unidades primarias, que habia sido ampliada a 120 UPM para un
estudio coyuntural, y que era insuficiente para las necesidades de la ENDS 2005 y la
Ensin 2005. Se decidi6 entonces un redisefo total, para garantizar una muestra de
estructura y composicion Optima, que facilitara, ademas, el ajuste necesario con base
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CAPiTULO 1 = Metodologia

en los resultados del censo general 2005 adelantado por el Departamento Adminis-
trativo Nacional de Estadistica (Dane). Para el efecto se utilizé la metodologia su-
gerida por Kish' que, garantizando un proceso probabilistico, permite mantener
el maximo posible de unidades de muestreo de la actual muestra y que reduce por
consiguiente los costos de la ampliacion.

3.1 Tipo de muestra

El disefio implementado es probabilistico, de conglomerados, estratificado y
polietapico. Probabilistico, porque cada unidad del universo estudiado tuvo una
probabilidad de seleccion conocida y superior a 0. Las muestras probabilisticas
tienen la ventaja que permiten establecer, a priori, la precision requerida en las
estimaciones y calcular a posteriori la precision observada en los resultados. La
probabilidad final de cada sujeto de estudio (hogar y sus miembros) estd dada por
el producto de las probabilidades de las varias fases del proceso de seleccion. Los
conglomerados son de varias categorias. Las unidades primarias de muestreo es-
tan constituidas por municipios o por la combinacion de dos o mas de éstos, sison
menores de 7.000 habitantes. El tamafio minimo se determiné con base en la canti-
dad de segmentos necesarios para que un municipio de la muestra represente el
estrato al que pertenece. Las unidades secundarias de muestreo (USM) estan con-
formadas por manzanas en la zona urbanay por secciones censales en la rural. Las
unidades terciarias de muestreo (UTM) son los segmentos de hogares contiguos
(alrededor de 10) que se seleccionaron en cada USM.

La conglomeracion de la muestra, es decir su concentracion en un numero limi-
tado de conglomerados, tiene grandes ventajas en el estudio de universos grandes y
dispersos, pues reduce los costos unitarios de la recoleccion a cambio de una dis-
minucion moderada en la precision de las estimaciones. Tal reduccion, a su vez, se
compensa con un pequefio incremento del tamafio total de la muestra. El efecto de
la conglomeracion (deff) depende del grado de homogeneidad interna de los con-
glomerados, que se mide por la correlacion intraclase. Las multiples investigaciones
de Profamilia en muestras de hogares de similar conglomeracion a la redisefiada,
permitieron el calculo del deff, que facilit6 la exploracion del tamafio de muestra
requerido para la ENDS 2005 y la Ensin 2005.

Estratificado. Antes de la seleccion, las UPM se clasificaron en grupos o estra-
tos de unidades similares dentro de cada departamento, para aumentar la precision
de las estimaciones. La estratificacion es la técnica de optimizacion por excelencia
en el muestreo probabilistico. La ganancia en precision estd asociada con el grado
de homogeneidad interna de las unidades de los estratos y el grado de heterogenei-
dad entre un estrato y otro. Las variables de estratificacion deben estar muy
correlacionadas con las variables centrales de estudio (variables dependientes) y
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minimamente entre si, para mayor complementariedad. Las siguientes fueron las
variables de estratificacion de las UPM: poblacion de la cabecera; porcentaje urba-
no y rural; indice de condiciones de vida (ICV); vecindad geogréfica; y tamafio pro-
medio del estrato. Dentro de las UPM, el ordenamiento geografico de las manzanas
facilité una buena composicion por estrato socioeconomico. Las UPM con pobla-
cion similar al tamafio promedio de los estratos constituyeron por si mismas un
estrato, por lo que tuvieron probabilidad 1 y entraron directamente en la muestra.
Hubo un total de 53 unidades de cerfeza, que corresponden a los mayores munici-
pios del pais, y 156 estratos de no certeza, con dos 0 mas UPM.

La muestra es polietapica, lo que quiere decir con varias etapas en el proceso
de seleccion: primera etapa, seleccion de UPM; segunda, de manzanas y secciones
rurales; tercera, de segmentos. En la zona rural dispersa, una vez escogida la sec-
cién rural, para la seleccion de segmentos se utiliz6 muestreo de areas a partir de la
cartografia del Instituto Geografico Agustin Codazzi (Igac); esta metodologia re-
presento etapas adicionales en: seleccion de una parte de cada seccion, eleccion
de una fraccion en cada parte y, en campo: levantamiento cartografico, segmenta-
cion y seleccion final del segmento en cada fraccion. Para la Ensin 2005 se requi-
ri6, ademas, de la seleccion de una proporcion (48%) de los segmentos de la ENDS
2005, y de submuestras de personas dentro del hogar para consumo de alimentos,
actividad fisica, y para medicion de micronutrientes.

Cada etapa tiene su probabilidad y fue de rigurosa seleccion aleatoria. El pro-
ducto de las probabilidades de las varias etapas que llevaron a la eleccion de un
hogar y de una persona es la probabilidad final de seleccion del hogar y de la
persona. El célculo cuidadoso de las probabilidades de seleccion es indispensable
para la estimacion no sesgada de los resultados.

3.2 Tamaio de la muestra y precisién esperada

Los célculos exploratorios del tamafio de la muestra facilitaron la discusion de alter-
nativas en funcion de la precision deseada y de la desagregacion requerida de los
resultados. A su vez, la precision esperada de la muestra decidida permitio estable-
cer las implicaciones que tenia la decision tomada.

Se utilizaron formulas de muestreo aleatorio simple? adaptadas para el disefio
de conglomerados propuesto. Tamafio, para proporciones:

. N P Q deff
N (ES rel* P)* + P Q deff

En donde,
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N = tamafio deluniverso, es decir, tamafio del grupo o subgrupo poblacional para
el que se desea estimar una proporcion, en un determinado nivel de
desagregacion (departamento, subregion, etcétera)

P = proporcion minima esperada del indicador
Q= 1-P
deff= efecto de la conglomeracion de la muestra

Var (M. conglomerados)  Varianza del diserio de conglomerados

deff =

Var (MAS) " Varianza deun muestreo aleatorio simple

ES rel = error estandar relativo deseado = ES * p = error estandar ab-
soluto por la proporcion minima esperada. Es el nivel de precision deseado para la
investigacion. Para la verificacion del alcance de la muestra decidida se calcula:

_ I [{_n PO,
ES,Q,—\/(I N] . deff | P

Para estimaciones tipo promedio, en este caso, como son los de los valores de
las mediciones biologicas (micronutrientes) y de las cantidades de alimentos consu-
midos, los tamafios de muestra requeridos son inferiores a los de las estimaciones
tipo proporcion, por lo que la precision esperada de estos indicadores es mayor
con los tamafios de muestra decididos.

3.3 Seleccién de la muestra

A continuacion se describen los procedimientos de seleccion de las UPM, de los
segmentos dentro de cada UPM y de los submuestreos de segmentos y personas de
la Ensin 2005. Dentro de cada estrato se selecciond una UPM con probabilidad
proporcional al tamaio de la poblacion (PPT). Inicialmente, se identificaron las UPM
seleccionadas en la muestra anterior. Sihabia s6lo una de estas UPM preseleccionada,
se aceptaba en la nueva muestra, con su nueva probabilidad de seleccion; si habia
dos o mas, se escogia una de ellas con PPT.

Para el resto de estratos se desarrollé un proceso de “seleccion controlada™.

El objetivo de este método es reducir el error de muestreo en una magnitud adicio-
nal a lalograda con la estratificacion previa. La seleccion controlada se define como
un “proceso por el cual, manteniendo las probabilidades originales de seleccion de
las UPM, las probabilidades para algunas combinaciones o patrones preferidos de
UPM (una por estrato) pueden ser mas grandes que las del muestreo estratificado
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corriente. En forma correspondiente, las probabilidades de patrones no preferidos

pueden ser mas pequenas que lo obtenible con dicho muestreo estratificado™.

Se llama patron preferido el constituido por un conjunto de UPM, tomando una
de cada estrato, de caracteristicas diferentes (variables de estratificacion), de tal
manera que reflejen en conjunto, Optimamente, la heterogeneidad del universo de
estudio. El patrén de UPM se establece “por conveniencia”, tratando que sea “favo-
rable”, pero se le asigna una probabilidad de seleccion igual a la mas baja de las
probabilidades de las UPM combinadas.

Las UPM cuya probabilidad es mayor que la del patron deben participar en mas
patrones, con la probabilidad restante, hasta que se utilice la totalidad de su proba-
bilidad. La conformacion de los patrones termina cuando la probabilidad de todas
las UPM se ha usado completamente. En seguida se procede a la seleccion
probabilistica de uno de los patrones. Las UPM del patron seleccionado constituyen
la muestra que debe ser recolectada. Para la muestra de Profamilia se construy6 un
conjunto de patrones para cada departamento. De cada conjunto se selecciono
uno probabilisticamente, para constituir la muestra de UPM de los departamentos.

3.4 Seleccién de segmentos

Utilizando como marco de muestreo los mapas y listados del censo nacional de
poblacion 1993 disponibles en el Dane, y los mapas rurales del Igac, se procedié
de la siguiente manera: se estimé el nimero de segmentos de 10 hogares, en prome-
dio, que tenia la muestra en cada UPM seleccionada. Tal asignacion se hizo en fun-
cion del tamafio de la poblacion del estrato respectivo, en el caso de las UPM de no
certeza, y de lapoblacion de las UPM de certeza. El numero de segmentos urbanos
y rurales (cabecera y resto) en cada UPM se definid con base en la composicion
urbano-rural de la poblacion general de los estratos y de las UPM de certeza. La
muestra de segmentos se selecciond independientemente para cada UPM. Inicial-
mente, en cada UPM seleccionada se listaron los hogares censados por drea minima
de empadronamiento del censo de poblacion de 1993 (sector, seccion o manzana);
se calculo el nlimero de segmentos tedricos de 10 hogares en promedio; se elabor6
una frecuencia acumulada de segmentos tedricos separado por cabecera yresto; se
calculd un intervalo de muestreo (segmentos existentes sobre segmentos por selec-
cionar); y se seleccionaron los segmentos de la muestra, aplicando sistematicamente
el intervalo de muestreo a partir de un arranque aleatorio. Se identificaron en la
cartografia, también a nivel central, los sectores, secciones y manzanas que conte-
nian los segmentos de la muestra, que luego se visitaron para levantar el croquis con
las viviendas y hogares existentes. En la zona urbana, sobre el terreno, se hicieron los
croquis de los segmentos, con un promedio de 10 viviendas, utilizando todo tipo de
limites, divisiones o sefiales existentes en el terreno (calles y puntos de referencia). En

— 35



36 —

CAPiTULO 1 = Metodologia

lazona ruralse llevo a cabo la segmentacion en la oficina central de la ENDS 2005, en
Profamilia. El procedimiento tuvo varias etapas. Primero, se ubico en la cartografia
disponible la seccion censal rural que contenia uno o mas segmentos de la muestra;
segundo, se dividi6 la seccion en grandes partes, con limites claramente identificables,
se asigno a cada parte el numero de segmentos (10 hogares en promedio) que podia
contener segiin la apreciacion realizada con estereoscopios, y se seleccioné con PPT
una o mas partes, segun el numero de segmentos preseleccionados; tercero, en cada
parte seleccionada se hizo una division en fracciones, utilizando también limites
identificables, y se escogio una fraccion con PPT. Finalmente, dentro de cada fraccion,
en el terreno se hizo el levantamiento cartografico y la segmentacion final de los hoga-
res, para obtener 10 en promedio, para efectos de la encuesta.

3.5 Submuestreo de segmentos y personas

Como se dijo, para el levantamiento de la Encuesta nacional de la situacion
nutricional en Colombia, 2005 (Ensin 2005) se escogié una submuestra de 1.920
de los segmentos de la ENDS 2005. Para el efecto se calculod un intervalo de muestreo
dividiendo el total de segmentos de la ENDS 2005 (3.995) por el mismo numero de
segmentos de la Ensin 2005 (1.920), se obtuvo un ntimero aleatorio de arranque
entre 1 y el valor delintervalo de muestreo, para identificar el primer segmento de la
submuestra, y se seleccionaron los demas segmentos, sumando sucesivamente el
intervalo de muestreo al nimero de arranque.

Por tratarse de operativos sucesivos con un promedio de dos semanas de dife-
rencia, la Ensin 2005 recibi6 de la ENDS 2005 la cartografia actualizada asicomo el
croquis y el listado de direcciones de los hogares comprendidos dentro de los seg-
mentos de la submuestra. Ademas, mediante la aplicacion de captura de datos de la
ENDS 2005, se seleccionaron aleatoriamente las personas elegibles para los diferen-
tes componentes de la Ensin 2005 y se gener¢ el listado con la identificacion com-
pleta: segmento, vivienda, direccion, hogar, niimero de orden dentro del hogar, edad,
sexo y nombre de los hogares y personas seleccionadas de acuerdo con los crite-
rios de elegibilidad de las submuestras, asi: todos los hogares de la submuestra de
segmentos de la Ensin 2005 para el andlisis de seguridad alimentaria; todas las
personas de 1 a 20 afios y una de cada tres de las de 21 a 64 afios para consumo
de alimentos y actividad fisica; todas las personas de 1 a 5 afios, una de cada dos
de 5 a 12 y una de cada cuatro mujeres de 13 a 49 afios, para el analisis de
micronutrientes. Finalmente, para aplicar un segundo recordatorio en la parte de
consumo de alimentos, en el terreno se selecciond una submuestra de 10% de las
personas que respondi6 el cuestionario de consumo.
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3.6 Procedimientos de estimacién de los resultados

Son los esquemas para estimar sin sesgos los valores e indicadores de los universos
de estudio. Son fuente de sesgo las probabilidades desiguales de seleccion de las
unidades ultimas de observacion (hogares, personas); la cobertura incompleta de
la muestra seleccionada; las imperfecciones del marco de muestreo utilizado en la
seleccion de las muestras; los errores en el disefio de los instrumentos de medicion;
y las deficiencias en la eleccion y capacitacion de los recolectores, en la captacion
de los datos y en su procesamiento.

Los problemas de los instrumentos se controlaron mediante procesos de prue-
ba y validacion, y las deficiencias en la capacitacion y en la recoleccion y procesa-
miento de los datos se redujeron por medio de una organizacion estructurada y
controlada, de normas rigurosas de seleccion de personal, de esquemas exigentes
de entrenamiento teorico-practico, de manuales detallados de funciones y procedi-
mientos, de planes rigurosos de supervision y control de calidad, y de un fluido
sistema de informacion gerencial de la recoleccion.

El efecto negativo de las diferentes probabilidades de seleccion se controlo
ponderando los valores muestrales por el reciproco de la probabilidad final de las
unidades tltimas de observacion, o por un factor equivalente. La probabilidad final
es el producto de las probabilidades parciales de cada una de las etapas del proce-
so de seleccion. Al reciproco mencionado se le llama también “factor de expan-
sion”, pues su aplicacion genera estimaciones no sesgadas de los valores absolutos
deluniverso de investigacion. La no cobertura de algunas de las unidades de muestreo
seleccionadas causa sesgos de estimacion, cuando las tasas de no cobertura varian
entre los distintos subgrupos de la poblacion y cuando los indicadores de estudio
también difieren entre estos grupos. El sesgo se minimiza con un factor de ajuste,
aplicado en el conglomerado minimo de la muestra, cuando existe evidencia de que,
a este nivel, las unidades encuestadas son, en promedio, similares a las no encuestadas.

Los problemas de marco de muestreo se pueden reducir también mediante un
factor de ajuste elaborado con base en variables exdgenas de buena calidad, como
son las de un reciente censo de poblacion. Por ejemplo, la composicion urbano-
rural y la estructura por edad y sexo estimada por la muestra pueden mejorarse con
base en los datos del censo citado.

Parala ENDS 2005 y la Ensin 2005 el factor bésico de expansion, ajustado por no
respuesta y por estructura por edad y sexo, se convirtié en una ponderacion alrededor
de launidad, dividiendo dichos factores de expansion por el factor de expansion prome-
dio, con el fin de dar los resultados absolutos en términos del tamafio de muestra.

Debido a que el tamafio de la muestra de los diferentes departamentos es simi-
lar, a pesar de ser muy variable su poblacion, las probabilidades de seleccion de los
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hogares de departamento a departamento son diferentes. Esta situacion de proba-
bilidades desiguales se corrige mediante la ponderacion mencionada, con una impli-
cacion: la muestra ponderada acumulada de los departamentos pequeios se reduce
en funcion de su peso en el contexto nacional, y la muestra ponderada de los gran-
des se aumenta proporcionalmente a su peso.

4| Pruesa PILOTO

APRUEBA PILOTO SE HIZO EN LA ZONA URBANA Y RURAL DEL MUNICIPIO DE MOSQUERA,

Cundinamarca, los dias 29, 30 y 31 de julio de 2004. Se escribié un
manual para la orientacion de objetivos y procedimientos. Se probaron los siguien-
tes instrumentos de campo: formularios de consumo de alimentos, actividad fisica,
bioquimica y percepcion de seguridad alimentaria en el hogar, manuales para el
diligenciamiento de los anteriores formularios, manual de supervision, manual de
critica y formatos de control.

En los formularios se evaluo la diagramacion, tamafio y tipo de formato, tama-
flos de letra y espacios para la anotacion de respuestas. En cuanto al contenido, se
tuvo en cuenta el lenguaje utilizado en la formulacion de las preguntas, la secuencia
de estas, la funcionalidad de las alternativas de respuesta propuestas, la facilidad de
manejo y extension del formulario, la aceptacion de las preguntas por parte del
encuestado y la identificacion de problemas con preguntas especificas.

Enla prueba de los manuales de la encuestadora, critica de campo y supervi-
sion, se evalud disefio grafico, tamafio y tipo de formato, tamafio de letra,
diagramacion general, contenido de los temas tratados, lenguaje usado, claridad de
las explicaciones, facilidad de comprension de las instrucciones, ejemplos utiliza-
dos, secuencia, facilidad de consulta y manejo, extension del manual. Para los
formatos de control se enfatiz6 en la adaptacion a las necesidades de control del
operativo de campo en su conjunto.

Se observé también la funcionalidad de los procedimientos para llevar a cabo el
operativo de campo: reconocimiento de los segmentos, ubicacion de las encuestadoras
en los hogares, induccion al entrevistado, duracion de la entrevista y rendimiento de
trabajo por persona y tipo de formulario. Se establecio el rendimiento diario prome-
dio de la critica de campo, y se detectaron errores que sirvieron de base para el
refuerzo en la capacitacion a las encuestadoras.

La prueba piloto cont6 con observadores del ICBF, Profamilia, el Instituto Na-
cional de Salud y la Escuela de nutricion y dietética de la Universidad de Antioquia.
Trabajaron, previa capacitacion, 2 supervisoras con experiencia, 12 encuestadoras,
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2 criticas y 2 bacteridlogas. La prueba piloto se evalud en dos reuniones: una con
las supervisoras, criticas y encuestadoras, y otra con los observadores, en la que se
presentaron los reportes escritos consolidados en los siguientes formatos: a) anota-
ciones del observador; b) reporte de omisiones, errores e inconsistencias; y ¢) re-
sultados de visita y tiempos de entrevista. Las observaciones a los instrumentos y al
operativo de campo se retomaron y estan escritas en el informe de prueba piloto.

5| ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL DE CAMPO

EL CURSO DE ENTRENAMIENTO SE REALIZO ENTRE EL 17 DE AGOSTO Y EL 24 DE
septiembre de 2004; fue disefiado, dictado y evaluado directamente por
cada uno de los investigadores y la directora técnica. Acudieron 60 nutricionistas,
10 enfermeras 'y 14 bacteridlogas procedentes de diferentes sitios del pais: Antioquia,
Atlantico, Bogota, Boyac4, Cesar, Cundinamarca, Huila, Santander, Tolima y Va-
lle, y lo concluyeron 62 participantes.

Se desarrollaron los contenidos conceptuales y metodologicos de cada uno de
los temas de la Ensin, de manera que se comprendieran el objetivo y los procedi-
mientos, para lograr la calidad técnica requerida en la recoleccion de la informa-
cion. Los aspectos tratados fueron: técnicas de entrevista; diligenciamiento de los
modulos de identificacion y datos de control comunes a todos los formularios; téc-
nica de diligenciamiento de los formularios de consumo de alimentos, seguridad
alimentaria, actividad fisica, tiempo dedicado a ver television, auto percepcion del
peso corporal y autoreporte de diabetes mellitus e hipertension arterial. Todas las
funciones, materias por investigar y técnicas para la recoleccion, critica y supervi-
sion estuvieron soportadas por sus respectivos manuales. Ademas, en el curso se
trabajé en el diligenciamiento de los formatos de control y en la construccion colec-
tiva del manual de convivencia.

Durante el curso se combinaron varias metodologias: exposicion de materias,
demostraciones, reconocimiento del libro de codigos, los modelos de alimentos y el
album de fotografias (para consumo de alimentos), lectura de los manuales, discu-
siones, aclaracion de dudas y unificacion de criterios, trabajo individual, trabajo en
grupo, aplicacion de formulario entre las encuestadoras y familiarizacion con los
formatos de control. Adicionalmente, se hicieron practicas en campo, posterior eva-
luacion y critica de los formularios diligenciados. Las bacteridlogas tuvieron un en-
trenamiento especifico en el Instituto Nacional de Salud.

Ademas, se entrenaron 12 antropometristas en el curso dictado por Profamilia
para la ENDS. Se practic6 la toma de las 4 medidas antropométricas del estudio,
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siguiendo los procedimientos establecidos en el “Manual de instrucciones y equi-
pos”. Se hizo un ejercicio de estandarizacion para determinar la precisiony la exac-
titud después del entrenamiento. El taller de entrenamiento incluyo charlas, demos-
traciones, practicas en el uso de los equipos, practicas con niflos y adultos, tutoria y
refuerzo individual. Los resultados del ejercicio se analizaron en términos de preci-
sion, es decir, la destreza para repetir medidas con el mismo resultado, y de exac-
titud, que es la destreza para tomar medidas de forma tal que se aproximen a la
medida verdadera o patron establecido.

6 | RECOLECCION DE LA INFORMACION

ARA EL CUBRIMIENTO DE LOS MUNICIPIOS SELECCIONADOS Y EL LEVANTAMIENTO
de las encuestas requeridas se conformaron 12 rutas. Cada grupo de tra-
bajo estuvo conformado de la siguiente manera:

o Una supervisora.
o Tres encuestadores.
° Una critica de campo.

° Una bacteri6loga.
° Un conductor con su respectivo vehiculo.

Para cada una de las funciones se elabord un manual con la descripcion detalla-
da de los procedimientos que se debian seguir en campo y el desarrollo de las
respectivas entrevistas.

En desarrollo del trabajo de campo, la coordinadora de campo establecia los
flujos de informacion, por medio de la supervisora, como lider de cada grupo y res-
ponsable directa de la muestra local, de la cobertura y calidad de la informacion
consignada en los formularios. Esta estructura, en la que cada integrante del grupo
tenia responsabilidades y funciones especificas, fue 6ptima, puesto que permitié cum-
plir con los periodos asignados a cada ruta. Para los desplazamientos, en desarrollo
del trabajo de campo, cada grupo cont6 con el apoyo de un vehiculo (a excepcionde
uno que se desplazo a los antiguos territorios nacionales) contratado para tal fin.

Elrendimiento encuestador/dia fue, en promedio, de 5,5 encuestas en el area
urbana y 4,5 en la zona rural.

La principal funcion de la critica de campo fue analizar la consistencia de toda la
informacion registrada en los formularios, de acuerdo con las normas establecidas
en el manual de critica. Los errores se corrigieron directamente en la fuente, evitan-
do al final las imputaciones o ajustes que pudieran distorsionar los datos; ademas,
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mediante la interaccion estrecha de la supervisora y las encuestadoras para superar
los problemas de calidad.

6.1 Formatos de control

Durante larecoleccion de la informacion se cont6 con los siguientes formatos para
supervisar los procedimientos: control de entrevistas pendientes, diligenciado por
encuestadoras y bacteridloga; control de resultado de entrevistas para consumo,
actividad fisica y seguridad alimentaria, diligenciado por encuestadoras y bacteridloga.

La supervisora llend los siguientes formatos de control: reentrevistas; entrega,
recepcion y devolucion de formularios; remision de material de campo; rendimiento
individual; control diario de recoleccion; control de cobertura por segmento; infor-
me de produccion por segmento; supervision de la bacteridloga. La bacteridloga
diligencio los siguientes formatos: control de calidad HemoCue; registro de toma de
muestras; entrega de muestras en el Instituto Nacional de Salud.

Para la supervision del trabajo de la critica se disefiaron los siguientes formatos:
control de calidad de critica, reporte de critica y registro de alimentos nuevos, con
el fin de registrar los alimentos que no estaban codificados y sus caracteristicas.
Para tomar una muestra al azar para hacer un segundo recordatorio de 24 horas a
10% de las personas entrevistadas, representativo por grupos de edad, en cada
municipio, se disefiaron los formatos respectivos, para ser manejados por la critica
de campo.

6.2 Supervision técnica en campo

La supervision técnica en campo fue hecha por todos los investigadores y la direc-
tora técnica y la coordinadora de campo. Consistid en un examen permanente y
continuo de la ejecucion de todos los procedimientos disefiados y plasmados en los
manuales operativos, y en brindar el apoyo técnico metodoldgico en campo. Tam-
bién permiti6 solucionar oportunamente los casos no especificados en alguno de los
procesos y que ameritaban decisiones particulares por parte de los investigadores
de las diferentes areas tematicas. Ademas, estas visitas sirvieron de apoyo y acom-
pafiamiento al personal de campo en aspectos de relaciones personales, cohesion
del grupo, desmotivacion, cansancio, etcétera. Para la sistematizacion de la super-
vision técnica se disefid un formato de informe, con los items que debian ser verifi-
cados, diligenciado y socializado en el equipo técnico.
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6.3 Apoyo administrativo

La labor administrativa fue un elemento basico para desarrollar con eficiencia las
acciones que demand¢ la Encuesta. Se realizaron las siguientes acciones: elabora-
cion, discusion y aprobacion de los perfiles del personal de campo; publicacion de
la convocatoria; apoyo logistico para la capacitacion, preseleccion y seleccion del
personal; contratacion de recursos humanos y de vehiculos; orientacion sobre el
manejo de materiales; apoyo logistico, pagos de vidticos y manejo de recursos para
gastos especiales.

6.4 Cobertura

La cobertura de recorrido de las areas fue de 100%; sin embargo, hubo 32 seg-
mentos (1,61%) enlos que no fue posible llevar a cabo las encuestas en diferentes
municipios por las siguientes razones: reubicacion del caserio; desaparicion del seg-
mento por inundacion, avalancha o terremoto; cambio de uso de las viviendas;
desplazamiento de la poblacion por problemas de orden publico; prohibicion de
realizar las encuestas por parte de los grupos armados; advertencia de la policia por
problemas de orden ptiblico; rechazo de un segmento completo en el estrato 6, en
Bogota.

Se lograron las siguientes tasas de respuesta en cada uno de los temas estudia-
dos: para seguridad alimentaria en el hogar, 94,1%; ingesta dietética, 91,9%; activi-
dad fisica, 91,5% y para indicadores bioquimicos se logr6 una cobertura de 87,5%
(tabla2).

6.5 Captura y procesamiento de los datos

Las aplicaciones de entrada de datos para los tres formularios: seguridad alimentaria,
actividad fisica y micronutrientes, fue desarrollada por Macro Internacional Inc,
utilizando el paquete CSPro 2.5. Junto con las aplicaciones de ingreso de datos de
cada uno de los formularios, se instauro un sistema de administracion de los datos
de cada una de ellas, a fin de facilitar el trabajo de las/los digitalizadoras y velar por
la seguridad de los datos. Este sistema permitio también controlar que se siguieran
minuciosamente los pasos basicos seguidos por las/los supervisoras. Ellos son: 1)
primera digitalizacion; 2) aceptacion de la primera digitalizacion; 3) asignacionde la
segunda digitalizacion; 4) comparacion de los datos de la primera con la segunda
digitalizacion (verificacion) a fin de chequear que no hubiera diferencias entre am-
bos archivos; 5) aceptacion y copia de los datos a su archivo final una vez que no se
detectaban diferencias. Ademas, el sistema de administracion contemplaba la pro-
duccién de varios informes, algunos obligatorios y otros opcionales. Entre los pri-
meros se encontraban los informes de completicidad, en los que se chequeaba que
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el sector digitalizado perteneciera a la encuesta madre ENDS, y que el hogar hubiera
sido seleccionado para la encuesta en cuestion; ademas, que cada uno de los hoga-
res hubiera sido escogido en la ENDS, y viceversa.

La configuracion de lared de la Ensin quedé compuesta por tres computadores:
Ensinl, Ensin2 y Ensin3, eligiendo como servidor la maquina Ensinl, que en principio
se dejo como servidor y alternativamente como maquina de digitalizacion. Sin embar-
go, por razones de seguridad, se dejaron dos usuarios diferentes, dependiendo de la
labor que se iba a realizar: Administrador, para las labores de supervisiony control, y
Profamilia, para las de digitalizacion. Con posterioridad, dados los inconvenientes de
que esta maquina se usara con un doble objetivo y por razones de seguridad, se opto
por solicitar una cuarta maquina (Ensin4). Las maquinas de digitalizacion (Ensin2-
Ensin4) quedaron unidas a Ensinlpor el drive “N”, que apunta al recurso compartido
de Ensinl llamado CoEnsin, el que a su vez esta definido directamente bajo el drive
“C” de dicha maquina. Bajo CoEnsin se encuentra el software y los datos de cada
uno de los tres formularios: actividad fisica (carpeta Ensi con todos sus subdirectorios),
micronutrientes (carpeta NUTR con exactamente la misma estructura y nombres de
subdirectorios que Ensi), y la de seguridad alimentaria (SEGU con la misma estructura
ynombre de subdirectorios que las dos anteriores).

Ensinl tiene definido un drive “F”, que apunta a un recurso compartido de la
maquina “ANAV” llamado “Reports$”, que a su vez esta definido en el computador
de Ana Vega de la siguiente forma: “C:\FinData\Reports”, directorio que tiene el
archivo actualizado de la encuesta ENDS y que se llama “COHH51.DAT”. Este archivo
es copiado a Ensinl y en algunos casos se reprocesa en batch para seleccionar los
casos que interesan a alguna de las tres encuestas en particular. Elarchivo se copia
al inicio de la sesion del supervisor (para cada encuesta) a fin de contar siempre con
la lltima version de dicho archivo. “COHH51.DAT” da origen al archivo “ENDS.DAT”
que se almacena en la carpeta “DATA” de la encuesta especifica, siendo un archivo
clave para el proceso de las tres encuestas.

Es importante destacar que el tinico vinculo externo que tiene Ensinl es con
“ANAV” através del drive “F”, y, por tanto, esta maquina no se comunica con las de
los operadores. Cada maquina de digitalizacion se comunica con Ensinl para re-
frescar: 1) el archivo de control “CONTROL.DAT”, que es el vinculo principal entre
operador y supervisor; 2) el archivo “ENDS.DAT”’; y 3) las aplicaciones por si hubie-
se alguna modificacion.

Elnico contacto existente entre computadores era: 1) del servidor a “ANAV”
usando el drive “F”, y de las maquinas de digitalizacion (Ensin2-Ensin4) a Ensinl
usando el drive “N”; el drive “N” se utiliz6 tanto para copiar los archivos de datos
especificados con anterioridad como para copiar los archivos de datos de la en-
cuesta especifica al servidor.
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6.5.1 Procesamiento de la informacidn de ingesta dietética

Las encuestas fueron digitalizadas en la sala de sistemas de la Universidad de Antioquia
por estudiantes de nutricion y dietética, bajo la supervision y asesoria permanente de un
nutricionista dietista. Se utilizé el programa de evaluacion de ingesta dietética* de la
Escuela de nutricion y dietética de la Universidad de Antioquia, que determina la
cantidad neta de los nutrientes y establece indicadores basicos. Los errores detec-
tados durante el proceso de digitalizacion se informaron de inmediato a los respon-
sables, para su correccion.

Se reviso la calidad de la digitalizacion confrontando 10% de las encuestas
digitalizadas, tomadas al azar, contra el formato enviado. En caso de encontrar
errores se repiti el proceso de digitalizacion y se revisaron las encuestas.

La base de datos se depur6 para detectar posibles valores extremos de los
nutrientes, y éstos se corrigieron con base en la informacion de origen, se excluye-
ron aquellos valores extremos (outliers) que se juzgaron inaceptables.

Luego, estos datos se enviaron al programa PC-SIDE (Personal Computer
Version of Software for Intake Distribution Estimation), version 1.0, de junio
de 2004, disponible en el departamento de estadistica en [owa State University
Statistical Laboratory, Ames IA, Estados Unidos. Este software produce una esti-
macion de la ingesta usual del nutriente y la compara con cada requerimiento pro-
medio estimado (EAR, por su nombre en inglés: Estimated Average Requirement)
por grupos de edad y sexo, calcula los percentiles ajustados de la distribucion y la
prevalencia de inadecuacion, basado en el método que considera el EAR como
punto de corte®.

Los porcentajes de personas que ingirieron los diferentes grupos de alimentos
por departamentos, nivel del Sisbén y grupos de edad, se calcularon utilizando el
comando svytab (complex survey) del software STATA 6.0 (Stata Corporation
702 University Drive East, College Station, TX, USA).

Las estadisticas del consumo promedio de los 50 primeros alimentos por gru-
pos de edad para Colombia y sus regiones se calcularon utilizando un algoritmo
hecho en Visual Basic 6.0.

Los criterios de evaluacion de los nutrientes y la metodologia que se empled
para definir la proporcion de individuos a riesgo de cada uno de los nutrientes
seleccionados y la ingesta de alimentos se describen en forma detallada en el capi-
tulo de ingesta dietética.
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ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL CONFIDENCIAL
ANEXO 3 COLOMBIA 2005 La informacién solicitada en este cuestionario
es confidencial y sélo se utilizard
ESCALA DE PERCEPCION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EL HOGAR con fines estadisticos

I. SEGMENTONo. | | | | 4. DEPARTAMENTO: 1]
2. VIVIENDA No. "] 5. MUNICIPIO: 1T
3. HOGAR [ 6. AREA: Cab. municipal..l Resto (C.P.)..2 Resto (Disp.)..3 | |
Direccion: 7. No. DE VISITAS []
Nombre: 8. RESULTADO ENTREVISTA D

CODIGOS DE RESULTADO RESULTADO DE LA VISITA (RTDO) ENTREVISTADORA | | | |
1 Completa N° |Fecha | Hom = RTDO. CRITICA [(1T17]
2 Rechazo e SUPERVISORA (T1]
3 Ausente momentineo 8. DIGITADOR [1]
4 Ausente temporal 30 HORA ULTIMA ENCUESTA

5 Ausente no recuperable Fecha ultima visita| [ | [ [ [ [ | | Inicio L]
6  Incompleta Finalizacion [T

Dia Mes Aifo

7 Oro

A continuacién le haré unas preguntas relacionadas con la compra de alimentos en su hogar en los tltimos 30 dias. Si su

respuesta es positiva, por favor responda si esta situacion ocurrié siempre, alguna vez o rara vez.

la.  ¢(En los ultimos 30 dias faltd dinero en el hogar Si o1 1b. Siempre 1
para comprar alimentos? No 2 —» 14 Algunas veces 2

Rara vez 3

2a.  (En los ultimos 30 dias en el hogar se disminuy6 el nimero Si 1 2b. Siempre 1
de comidascomo dejar de desayunar, almorzar o comer No 2 _p 3a Algunas veces 2

por falta de dinero para comprar alimentos Rara vez 3

3a.  (En los ultimos 30 dias algun adulto del hogar comié menos Si 1 3b. Siempre 1
de lo que deseaba por falta de dinero para comprar alimentos? No 2 __p 4a Algunas veces 2

Rara vez 3

4a.  (En los ultimos 30 dias algun adulto dejo de desayunar, Si 1 4b. Siempre 1
de almorzar o de comer por falta de dinero No 2 —» 5a Algunas veces 2

para comprar alimentos? Rara vez

5a.  (En los ultimos 30 dias algun adulto comié menos Si 1 5b.  Siempre 1
en la comida principal porque la comida No 2 _—p 6a Algunas veces 2

no alcanzo para todos? Rara vez 3

6a.  (En los tltimos 30 dias algun adulto se quej6 de hambre Si 1 6b. Siempre 1
por falta de alimentos en el hogar? No 2 _p 7a Algunas veces 2

Rara vez 3

Continua
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Continuacion anexo 3. Escala de percepcion de seguridad alimentaria en el hogar.

7a.  ;En los ultimos 30 dias algun adulto se acostéo con hambre ~ Si_ 1 7b. Siempre
porque no alcanzé el dinero para la comida? No 2 Algunas veces
Rara vez
8. (En este hogar habitan personas menores de 18 afios? Si_ 1
No__ 2 p Termine
9a.  ;En los ultimos 30 dias se compraron menos alimentos Si 1 9b. Siempre
indispensables para los jovenes y nifios porque el dinero No_ 2—» 10a Algunas veces
no alcanzo? Rara vez
10a. ;En los ultimos 30 dias algun joven o nifio dejé de Si 1 10b. Siempre
desayunar, de almorzar o de comerpor falta de dinero No_ 2—m lla Algunas veces
para comprar alimentos? Rara vez
1la. ;En los ultimos 30 dias algin joven o nifio comié menos Si 1 11b. Siempre
en la comida principal porque la comida no alcanzo No 2 12a Algunas veces
para todos? Rara vez
12a. ;En los tltimos 30 dias algin joven o nifio se quejo Sio 1 12b. Siempre
de hambre por falta de alimentos en el hogar? No_  2—p» 13a Algunas veces
Rara vez
13a. ;En los tltimos 30 dias algin joven o niflo se acosto Si 1 13b. Siempre
con hambre porque no alcanzoel dinero para la comida? No 2 p 14 Algunas veces
Rara vez
14.  (En los ultimos 30 dias ha tenido que disminuir la cantidad Si 1
que usualmente compraba de algun alimento porque No 2
el dinero no alcanza?
15.  (En los ultimos 30 dias ha tenido que suprimir algun alimen- Si 1
to que usualmente compraba porque el dinero no alcanza? No 2

OBSERVACIONES:
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ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL
COLOMBIA 2005

ANEXO 4

MODULO DE SALUD Y ACTIVIDAD FiSICA

FORMULARIO D DE D

1. SEGMENTO No. T 11
2. VIVIENDA No. HE
3. HOGAR Dj

DIRECCION:

4. DEPARTAMENTO:

5. MUNICIPIO:

6. AREA: CABECERA MUNICIPAL 1
RESTO (CENTRO POBLADO) 2
RESTO (DISPERSO) 3

ENTREVISTADORA 1T
CRITICA 1T
SUPERVISORA 1T
DIGITADOR 1]

Los siguientes codigos deben ser aplicados en el numeral 10a de la pagina siguiente

cODIGOS

CODIGOS DE RESULTADO:

1. COMPLETA 5. AUSENTE NO RECUPERABLE
2. RECHAZO 6. INCOMPLETA
3. AUSENTE MOMENTANEO 7. OTRO:

4. AUSENTE TEMPORAL




ENCUESTA DE LA SITUACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN COLOMBIA, 2005

57

()

(ayuarnis euosiad ef e ased £ y01-01 ‘6 AR[dwo)) (ayuarngis euosiad e e ased £ y0[-0] ‘6 AR(dwo)) (ayuarngis euosiad e e ased £ y01-01 ‘6 A[dwo))

aqes oN aqes oN aqes ON (SODINT OIAIA NOD 0DNI O
4 BUBLIAS / SOIMUTIA 4 BUBLIAS / SOIMUTIA T BUBWIOS / SOIUTA NOISIAGTAL OIA (H49AON) TVIOL Nd
I BUBWIAS / SLIOH I BUBWAS / SLIOH I BUBWAS / SLIOH OdWAIL OLNYND? ‘SVIA L SONILIN SOT NH 1
866 oqes ON 866 oqes ON 866 aqes oN
86 ajqetrea odwory, 86 ajqetrea odwory, 86€ ajqerea odwory,
(ayuarngis euosiad ef e ased £ y01-01 ‘6 aR[dwo)) (ayuarngis euosiad e e ased £ y0[-01 ‘6 AR(dwo)) (ayuarngis euosiad e e ased £ y01-01 ‘6 A[dwo)) {SODANI OdAIA NOD
4 el / somury 4 BI(Q / somuTy T B / SomuIy AVONL V O NOISIAATAL YAV (FFNON)
I eI / seloH I eI / seloH I e / seloq 00Iadd OdWHLL OLNVND? ‘SVId SOSH Nd - €1
¢SODANI OIAIA ODNI O
L] serq L] serq L] seiq NOISIATTAL OIA (H¥gWON) SVId SOINYND? Tl
(ayuarngis euosiad ef e ased £ y01-01 ‘6 aR[dwo)) (ayuarngis euosiad e e ased £ y0[-01 ‘6 AR(dwo)) (ayuarngis euosiad e e ased £ y01-01 ‘6 A[dwo))
4 ON 4 ON 4 ON ¢SODANT OAAIA OONI O NOQISIAHTAL OIA?
1 1S 1 IS 1 IS (HYGNON) SVIA L SOWLLIN SOT AINVINA 11
oad BIOH eroo] oad eIOH eroo] oayd BIOH eoof
VNOS¥dd JOd SVLISIA SVT dd OAvVIINSTA VOl
[] [] [] VISIATYING V1 4d OavLINSTd 01
[ 1] [ 1] [ 1] SVLISIA 40 OMAWNON 6
(sTeosed pg e ey opsars (sTeosed pgegropsars (sTeosed pgecropsars
‘1 eased 7 € g opsaIS) ‘[T eased 7] € G opsa IS) ‘T1eosed 71 B G opsa IS)
(1] (1] (1] avag 8
HIGINON

[ 1] [ 1] [ 1] NAQYO 80 OWAWAN L

uisuy e[ ered sepi3oo seuosidd op opeISI] [Op Pepe B A 2IqUIOU [d ‘USPIO P OJOWNU [ BQLIOSUBI} JOAR) I0J

"D21S1f popIaiion £ pryns ap OMPORN 't 0XaUD UOIIDRUIIUOD)




CAPITULO 1 » Anexos metodologia

pRuLu0)

58

866 2qes ON 866 9qes ON
[z BULWIOS / SOIUTIN [Tz BUBWIOS / SOMUTIN (OIVAVIL NS 3d HI¥Vd ONOD SYAVIHAOW SVIISIA
LT BUBWIS / SEIOH LT BUBLDS / SBIOH SAAVAIALLOY QZI'TVAY TVLOL NI OdNALL OINYND? ‘SVIA L SONILIN SOT NA 1T
866 dqes ON 866 9qes ON
86¢ o[qeurea odwory, 86¢ aqerrea odwory,
TV dsSvd ¢C vV dsvd
[ [z BIQ / somutjy BIQ / SomutA (OIVavaL NS 9d dLdvd OWOD SVAVIHAOW SVIISId SHAVAIALLOV
LT elq / SeloH 'l / SeloH AVZITVAY V AINFANVIIVIA 418N QOIAdd OdWALL OLNYND? ‘SVIA SOSH NA 0T
[] selq || seiq {SVIA SOINVND? 61
C 4+ ¢ ON i 4 ON {OIVEaviL NS 4d 4Id4vd OWOD
1 IS IS SYAVIAAON SVIISId SHAVAIALLOY QZITVAY ‘SVIA L SOWILLIN SOT AINVINA? 81
“Teurued BAN[OUI ON
‘sepesad Anw ou sesoo 1edred ojdwafo 1od ‘sopin3as sojnuiw (] jueinp soudw of Jod ‘[euwriou o 9p
Quony sew oJ[e Jendsor uddey anb Se| UOS SEPRISPOW SIPEPIANOY "SeIp £ sown|n so] ud ‘ofeqen; ns op ed owod oziy "p) onb  sepeiopow sedIsly sopepianoe uo asuold eioyy L]
WV TA V ASVd Wv TA V ASVd
C ON C ON $IVOOH NS NA SVIILSTNOA SHAVAIAILOV SVTV HINTIIIId ‘OIIVINNTOA O
1 IS 1 IS 0DVd ON ‘0DVd OfvavIL NN OANL ‘AN SYIA L SONLLI) SOT AINVINA? 91

'sopIngas soynuiw ()] jueinp soudw of 1od ‘Jewriou o] 9p N} sewr oyonw Ieridsar usdey oanb se[ uos sesox

-031A sopepIAnoOe A sopIngas sonunu ()] Jueinp soudwr o] 1od ‘Jewriou o] op 9119nJ sew oF[e Ierrdsor usdey onb se| UOS SEPERISPOW SIPEPIANOY "SESOIOSIA A Seperopowr

Ud UBJIJISB[O S SEOISIJ SOPEPIAIOR SB "SBIp / Sowi[n so[ ud 'pr) lod sepezijeal sedIs]j SOPEpIAIOE IeSIAdI 030[qo Jod usduan ugroenunuod e uoudia onb sejundaid se7 G|

"D21SIf popIaiion £ pryns ap OMPORN 't 0XIUD UOIIDRUIIUOD)



ENCUESTA DE LA SITUACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN CoLomsla, 2005

59

pRUUO))
866 dqes ON 866 dqes ON
[l ¢ BULWIOS / SOIUTIN [z BUBWOS / SOMUTIA (OIvVavdL NS 9d HI¥Vd OINOD ONIAVD
R BUBWIQS / SEIOH IR BUBWIDS / SLIOH TVLOL Nd OdNALL OINYND? ‘SVIA L SOWLLIN SOTNA 1€
866 dqes ON 866 oqes ON
86¢€ o[qerrea odurary, 86¢€ o[qerrea odurary,
AV dSVd AV dSVd
[4 BIQ / somutjy C BIQ / SOMUIA (OIvavdal NS 4d 418vd ONOD
I el / se10H I eI / se10H AYNIAVD V AININVIIVIA QIdAd ‘dN OdWALL OINYND? ‘SVYIA SOSA N 0€
[] se1q [] se1q (SVIA SOINVND? 62
I\ 4— C ON IIA €4—°C ON
1 IS 1 IS (OIVEVIL NS 4d ALdVd 00D ONIANVD? ‘SVIA L SOWLLIN SOT ALNVINA 8T
‘ono e Iednj un op asrezejdsep eied ofeqen op onis ns op eidny Jod oziy pajsn anb sejeurweo
eAnpour ou 10Ae} 104 ‘oleqery ns op oyed owod SeIP £ SOWIIN SO[ Ud SOPINGIs sonurwt () uenp soudwr o] 1od Ieurwed e 9dIpap paisn anb odwan o uo asudld vioyy LT
866 dqes ON 866 dqes ON
[l ¢ BUBLISS / SOINUTIA [Tz BUBWIOS / SOIMUTN {OIVavdaL NS A 418Vd OWOD SYSOYODIA SVIISIA
IR BUBWIDS / SLIOH IR BUBWIDS / SLIOH SHAVAIAILDY QZITVAY TVIOL Nd OdIWALL OLNYND ‘SVIA L SOWILTN SOT NI 9t
866 dqes ON 866 oqes ON
86¢ aqerrea odwory, 86¢ aqerrea odwory,
LTV dSvVd LTV dSvd
C 'l / somuIN [ 1]z BIQ / SOMuIA (OIVavaL NS 9d JIdvVd OINOD SYVSOYODIA SVOIISIA SHAVAIALLDV
I el / se10H [ Th eI / Se10H AVZITVAY V ALNFAVIIVIA A41SN QOIddd OdWALL OINYND? ‘SVIA SOSA N ST
[] se1q [] se1q (SVIA SOINVND? +T
LT 4— ¢ ON LT #4—C ON {OIVEaviL NS 4d 4Id4vd OWOD
1 IS 1 IS SYSOYODIA SVOISIA SAAVAIAILOY QZITVAY ‘SVIA L SOWILLIN SOT HINVINA? €T
‘uU0I1oONIISU0d Ap soleqen 130ey A 1eaeoxe ‘sepesad sesod rejuead] ojdwofo 1od owod sopingas sojnuiwl ()] Auelnp ewriou O] op d3Ionj sew oyonw Iendsar
uddey onb se| UOS SBSOIOTIA SIPEPIAIDY ‘SeIp , sownn so] ud ‘oleqen ns op dired owod ozry pajsn anb seso1031a sedsy sopepranoe d1qos reyundaid e AoA 9] eIOYY 7T

‘D21S1f pYPIALIID L pRInS 2P OJNPOIN " OXUD UPIIDNUIIUOD)




CAPITULO 1 » Anexos metodologia

()

866 2qes ON 866 9qes ON
[l le euewag /oy | | | BUBWIDS / SOINULIA (OYLO V IVONT NN A ¥l VIVd VIATIIOId Nd
Ll euewdg /serof [ | || BUBUIDS / SBIOH OINOW TVLOL NI OdNAILL OLNYND? ‘SVIA L SONILT) SOT N 0f
866 dqes ON 866 9qes ON
86¢ o[qeurea odwory, 86¢ aqerrea odwory,
I V dSvd 1 V dSvd
[z BIQ / somutjy C 'l / sOuIN (OYLO V IVONT NN 3d I VIVd
[T el / SeloH I eI / Se10H VIATOIONE N3 QLNOW ‘N OdNALL OLNYND? ‘SVIA SOSA NA  6€
L] svia [] svia (SVIA SOINVND? 8¢
866 aqes ON 866 aqes oN (SOdINDIS SOLNNIA 01
r4— ¢ ON It 4 ¢ ON SONAI TV HINVINA ‘O¥LO V IVONT NN dd ¥ VIVd O OIVavIL
1 IS 1 IS NS V dS¥VZV1dSAd VIvd VIATIOIOE NAd QLNOW? ‘SVId L SONLLT) SOT AINVINA LE
(VHONVT O OLON
[z BULWIOS / SOIUTIA [z BUBLIDS / SOINUIN ‘TIAQINOLNYV ‘SNd ‘VIISNg OWO0D YOLOWOLNY OTNOIHAA NN NI
L1 BUBWIAS / SEIOH Ll BUBWDS / SBIOH HSOANY.IMOdSNVYIL QINA TVLOL N3 OdNALL OLNYND? ‘SVIA L SOWILLIN SOTNA  9¢€
866 dqes ON 866 9qes ON
86¢ o[qeurea odwory, 86¢ aqerrea odwory,
LE V dSVd LE V dSVd
C 'l / somurN C 'l / sOuN (VHONVT O OLOIW “TTAQINOLNY ‘SNd ‘V1dSNd ONO0D JOLOWOLNY OTNDIHAA
[T el / SeloH I eI / Se10H NN N SOANYIMOdSNVIL 04Nd "dN OdNALL OINYND? ‘SVIA SOSA NA - §¢€
[] seiq [] seiq {SVIA SOINVND? #€
C 4—7C ON C 4-C ON (VHONVT O OLOW “TIAQINOLNYV ‘SN V1ISNd OWNO0D YOLOWOINV
1 IS 1 IS OTNIIHAA NN NA QLIOdSNVIL dS ‘SVIA L SONILTN SOT HINVINA? €€
‘SBI)O ONUQ ‘s0Ned) B 11 ‘opeosowl [ eidwod ‘seyuond 1eSed ‘sopepuewn 1oey
‘oleqen) [op ‘0139]00 [op 0s21321 A ep1 :o[dwafd 104 ‘seIp , sowmn so] ud ‘ono e Iesn| un p ‘pn opodsuen s owod ud dsudld eIOYY 7€

"D21SIf popIaiion £ pryns ap OMPON 't 0XAUD UOIIDRUIIUOD)

60



ENCUESTA DE LA SITUACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN CoLomsla, 2005

61

pnunuoy)
866 aqes ON 866 aqes ON
86¢ alqetiea odwary, 86¢ ojqerrea odwor],
1§ v ASVd IS v ASvVd LIVOOH
z I / sonury z ®I(q / SonuIN NS 4a 0avaind T4 NOD SVAVNOIOVIIY SYAVIFAOW SVOIS[d STAVAIALLOV
A I / SeIof] I ®I( / Se1of] AVZITVIE V AINTFNVIIVIA  QOIdAd "dN OJWAIL OLNYND? ‘SVIA SOST Nd 6
L] se1q L] se1q (SVIA SOINVND? 8%
IS € ¢ ON IS4 ¢ oN $IVOOH NS d 0avaind T4 NOD SVAVNOIDVTTd
I 1S I 1S SYAVYAAOW SEAVAIAILDY QZITvdAd? ‘SVIA L SOWILIN SOT 4INVINd Ly

‘opeuoroudw eAey A onb sopeprAnoe eAnjour oN ‘Seljo

anuo ‘ouew e edox 1eae] £ readen ‘1a1req ‘sepesad Anw ou sesoo 1e3ieo ojdwafd 1od sopin3es sojnurw (] SjueInp soudw o] 1od ‘fewIou o] 9p d1Iony sew oJ[e Ierdsox

uoey anb SE| UOS SEPEIOPOW SIPEPIAIOE Se] "SBIP / SOWN|N sof uo ‘1eSoy ns op opepino [op oyred owoo ozijear "pn) onb sepeiopow seolsy sopepiaAnoe us asudld eloyy 9y

866 aqes ON 866 oqes ON
[z BUBLLDS / SOIUIN [z BUBWAS / somury (OULO V AVONT NN dd ¥l VIVd
[ BUBLISS / SBIOH [ BUELIDS / SBIOH OQNVNIAYD QdTdNE TVIOL N3 OdWHALL OINYND? ‘SVIA L SOWILT) SOT NA S
866 2qes ON 866 oqes ON
86¢ ajqetrea odwory, 86¢ ajqetiea odwory,
AV dSVd AV dSVd
[ ]z BIQ / somury 4 BIQ / somuriN $OULO V AVONT NN dd ¥l VIVd
[T Bld / seloH [T BIJ / SeloH AVNINYD V HINGFNVINVIA QOIAdd ‘AN OJWALL OLNYND? ‘SVIA SOSH Nd  #
L] se1q L] se1q (SVIA SOINVND? ¢F
MA 4—¢ ON A 4-¢ ON £SOdINDIS SOLNNIN 0T SONTIN TV
I N I IS HINVYNAd O¥LO V¥VONT NN Hd ¥l VIV ONINVO? ‘SVIA L SOWILT) SOT HINVINA T
*9JUSULIOLIdJUE OpeRUOIOUdW BARY 'p) onb sejeurwes eAnjour oN "opedrow [o Ieidwod ‘sejuond reded
‘sopepuewl 190BY ‘ofeqer) [op ‘0139100 [op 0sAI3a1 A ep] ‘SeIp £ sown|n So| ud ‘ono e 1e3n| un op asiezedsop ered ozijear ‘pn anb sejeurwreds se| ud duowredwun Asudld IOy  [f

"Do1SIf popIaiion £ pryns ap OMPON 't 0XIUD UOIIDRUIIUOD)



CAPITULO 1 » Anexos metodologia

pRuLu0)

L] seiq L] seiq {SVIA SOLNVND? 8§
Y94 ¢  ON 19 4 - ON (TE4IT OdWELL NS NA O OIDIDYAd ‘A1¥0ddd ‘NOIDVAIDTY ¥Od ‘SONNILNOD

r 18 I N SOLNNIN 01 SONHI OT ¥0d QNIAVD? ‘SVIA L SOWILT) SOT AINVING LS
‘opeuoroudw eAey eA anb sapepianoe eAnjour oN

21q1] odwdry ns ud 0 0191013[0 ‘ar0dop ‘uQIoeAINAI Jod JuUdWESIUN ‘SeIP / SOWII[N SO] U 0ZI[edl "p() anb seoisy sopepianoe ud asuald vIOyy 9¢

866 oqes ON 866 oqes ON
e BUBLLDS / SOIUIN [Tz BUBWISS / SOIMUTN GIVOOH NS d4d 0avdind Td NOO SVAVNOIDV I SYSOYODIA SVIISIA
[T BUBLISS / SBIOH LT BUELIDS / SBIOH SHAVAIALLOV QZI'TVEY TVIOL Nd OdWHIL OLNVNO? ‘SVIA L SOWILT) SOT NA S
866 oqes ON 866 aqes ON
86¢ ajqetrea odwory, 86¢ ajqetiea odwory,
X1V dsvd X1V dsvd GIVOOH NS 4da
e BIQ / somury 4 Bl / somumn 0odvdaind T4 NOJ SVAVNOIDVTIIY SVSOUODIA SVIISIA SHAVAIALLDY
[T Bld / seloH [T el / SeloH AVZITVEY V SINFAVIIVIA QOIAEd ‘dN OJWELL OINYND? ‘SVIA SOSE NA  +§
L] seiq L] se1q {SVIA SOLNVND? €S
X403 ON Xl4-C NN GIVOOH NS 4d 0avdiNd Td NOD SYAVNOIOVTIA
r 18 I N SYSOYODIA SVOISId SHAVAIALLOV QZITVEY? ‘SVIA L SOWILT) SOT FINVINA T§
'SeNo 91ud ‘BUd Ie110d O enJe 1edied
‘sepesad sesoo 1ejuead] ojdwafo 1od sopindas sojnuiwr ()] soudw [e djueinp souow O Jod Teuriou o] op 919Ny sew oyonw Jeirdsar uooey anb se| uos sesoloFiA SAPEPIAIY
'SeIp L sown|n so] ud 1eSoy ns 9p opepind [op ued owod ozijeal ‘p) anb seso10TIA seoIsy sapepIAnoe se| 21qos asudld eIOYY  [S
866 oqes ON 866 aqes ON GIVOOH NS ad
e BUBLIDS / SOINUIN [Tz BUBLISS / SOIMUIN Oodvdaind T4 NOD SYAVNOIOVTII SVAVIZAOW SVIIS[d SHAVAIALLDY
LT h BUELISS / SBIOH LT h BUELIDS / SBIOH QZITVHY TVIOL N3 OdWHLL OINYND? ‘SVIA L SOWILTI) SOTNH 0§

"D21SIf popIaiidD £ pryns ap OMPON 't 0XAUD UOIIDRUIIUOD)

62



ENCUESTA DE LA SITUACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN CoLomsla, 2005

63

pRuUUOY)
866 9qes ON 866 dqes ON
[z BULWIOS / SOIUTIN [z BUBWIOS / SOMUTIA (HIEIT OdINFLL NS NJ SYAVIFAON SVIISIA
IR BUBWIDS / SLIOH L1 BUBWIDS / SLIOH SAAVAIAILOY QZITVAY TVIOL N3 OdNALL OLNYND? ‘SVIA L SOWLLIN SOT NA  §9
866 dqes ON 866 9qes ON
86¢€ o1qerrea odurary, 86¢€ o[qerrea odurary,
99 V dSvd 99 V dSvd
C 'l / somurN [4 BIQ / SOMuIA (HII'T OdINALL NS NH SYAVIFAOW SVOISId SHAVAIALLDY
[T el / se10H [T eI / Se10H AVZITVAY V AINFNVIIVIA QJIdAd AN OdNALL OLNYND? ‘SVIA SOSH NA - #9
[] se1q [] se1q {SVIA SOINVND? €9
99 4— T ON 99 €4 ¢ - ONN (HEIIT OdIWHILL NS Nd SVAVIFAON
1 IS 1 N N SVOISII SAAVAIALLOY QZITVAY? ‘SVIA L SONILIN SOT ALNVINA 79
opeuoroudw eAey eA onb sopepianoe eAnjour oN
‘9ABNS ounul B Ie[req ‘repeu ‘1en3ar osed e 1ejon ‘e3o[ororq uo rejuow ojdwiofo 1od ‘sopingas soynurw (] djueinp sousw of 1od [eUWLIOU O] 9p 9)IoNJ Sew
o3[e rendsar uodey oanb se| UOS SePBISPOW SBOISI SIPBPIAIIOY "SBIP , SOWNN SO ud ‘a1qr] odwdr} ns ud 0zI[edl ‘py) anb seperopow sedIsy sopeplande uo asudld eioyy [9
866 9qes ON 866 dqes ON
[z BULWIOS / SOIUTIN [z BUBWIDS / SOMUTIA (IIEIT OJNELL NS NA O OIDIDYArd ‘HINOJdAd ‘NQIDVAIOTT JOd
[T h BUBWIDS / SLIOH [T h BUBWIDS / SLIOH AYNIAVD V QOIadd TVIOL N3 OdNALL OINYND? ‘SVIA L SONLLI) SOT NA 09
866 dqes ON 866 dqes ON
86¢€ o[qerrea odurary, 86¢€ o[qerrea odurary,
19V dSvd 19 V dSvd
[z Bl / SOMUIN C Bl / SomuIn (IIEIT OJNELL NS NA O OIDIDYArd ‘HINOJdAd ‘NOQIDVAIOTT JOd
IR el / se10H [T eI / se10H AVNIAVYD V AINFNVIIVIA QDIAAd "dN OdNALL OLNYND? ‘SYIA SOSH NA - 6§

‘D21S1f pYPIALIID £ pRInS 2P OJNPOIN " 0XUD UPIIDNUIIUOD)




CAPITULO 1 » Anexos metodologia

pRuULU0)

4 (&) op103 ojuoweIadIT 7 (®) op103 gyuowrerdad|
1 (®) op103 Anjy I (e) op103 Anjy {(V) OQ¥0D JINFWVHEDIT O (V) OQ¥0D ANW?  ¥L
8 V ASVd 8 V ASVd
4 (&) ooepy SyuoweIaSIT 7 (®)ooepy uoureradiT
1 (e) ooepy Anjy I (&) ooegy Anjy (V) OOV HINFIWVYEDIT O (V) 0OVTd ANN? €L
5L #— g UN/9qes ON L +—g8 AN /eqes ON
v, 4 ¢ (»)opop v, 4—7 —  (»)opwop
T (yooey T (»ooey (V) 0OV O (V) 000D “TYIWION
L 4— 71— euoN SL +<4—1  [eauoN IVIOdd0D 0Sdd NS V NOIDVTHY NOD (V)JOWSIN "dN dA dS OEOO@ L
‘od1ono ns op duary pIysn anb uorodaoiad el uoo sepeuorde[ar sejundaid seun 100eY B AOA 9] UOIOBNUNUOD Y [/

S TvOm0D 05 THQ NODEDN OLIY X

866 aqus oN 866 aqus oN
[ [ 1z euewog/somuip [z BUBIOS / SOMUIA {TA9IT OdWALL NS NI SYSOMODIA SVOISIL
[T h BUBIOS / SEIOH L1 BURLIOS / SEIO SHAVAIAILOY OZITVAY TV.LOL Nd OdWEIL OLNYND? ‘SVIA L SOWILT) SOT NA 0L
866 aqus oN 866 aqus oN
86¢ ajqerteA odwoy] 86€ ojqurea odwor],
XV asvd XV ASvd
z e / sojuljy [Tz I / Somuiy {39411 OdWAIL NS NI SYSOUODIA SYDISId SHAVAIALLOY
[Th ©I( / SeIOH HE) ©1q / SeI0H AVZITVEY V AINGNVIIVIA QOIadd "dN OdWALL OINVND? ‘SVIA SOSH N 69
L] seiq L] seiq {SVIA SOINVND? 89
X -7 ~  ON Xae-T ON JIIErT OJNAIL NS NI SYSOMODIA
I s SVOISH SHAVAIALLDY QZITVEY? ‘SVIA L SOWILTN SOT AINVINd L9

‘opeuoroudw eAey eA anb sopepianoe eAnjour oN -opidel repeu o 19]0101q ud opidel reajepad ‘191100 ‘S091qOIdE SOIOIVINND IBZI[RdI
‘roqiny 1o owod a31odop ungpe teonoeid ojdwalo 1od owod sopinges soynurwr ()] ueInp soudw o] 1od ‘Jewriou o] Ip 911dNJ sewr oyonur Ierrdsar udoey anb se|

uos SesoIoJIA SOPEPIAOY 'SBIp / sowrin sof ud 21qi] odwen ns ud ozijedl ‘pr) anb £ o0d1sy 0zionysd ueid un uoidInbal onb seso1031A seoIS) sopepIAnde uo asudld eIOYy 99

"D21SIf popIaiIoD £ pryns ap OMPON 't 0XaUD UOIIDRUIIUOD)

64



ENCUESTA DE LA SITUACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN CoLomsla, 2005

65

§w~§.§§0o
ALNAINOIS VNOS¥Hd V1V ASVd A VOI- 01 ‘6 ALATINOD AVAT VILO €—— » ¥9 © 81 =avad
8 VINNOAYd dNOIMYIA +8
{0Sdd Id OLNANNY NN YVLIAL
z oN z oN (0Sdd 4aa¥ad
I 1S I 1S 'VIVd SIINVXVT QIWOL O QLIAOA SVIA 0€ SOWILI) SOT Nd? €8
{0Sdd d OLNANNY NN YVIIAL
z oN z oN (0Sdd 4aa¥ad
I 1S I IS V¥V OLONAO¥d O OLNAVOIIAIA NOOTY QIANNSNOD SVIA 0€ SOWILIN SOT Nd? 78
{0Sdd 9d OLNAWNY NN YVLIAT?
z oN z oN (0Sdd 4aa¥dd
I 1S I IS 'VIVd SYI O SYHOH ¥¢ ¥Od ¥9W0D 4d Qrdd SVId 0€ SOWILI) SOT Na? 18
z oN z oN (0Sdd 9d OINGWNNY NN ¥VLIAT VHvd
I 1S I 1S SOIDIDYAd O VOIS[d AVAIALLOY OANAIOVH Y1Sd? 08
z oN z oN {0Sdd 9d OINIWNNY NN YVLIAL VIVd
I 1S I 1S SF0INA O SYNIIVH ‘SYSVID SONTWN OANHAINOD V.ISH? 6L
18V dSVd 18V dSVd
z oN z oN
I 1S I 1S (0Sdd YAA¥ad V¥Vd SOIDIOWArd O VOIS[d AVAIAILOV OANAIDVH Y1Sd? 8L
z oN z oN
I 1S I 1S {0Sdd YAQ¥Ad ViVd SI0TINA O SYNIVH ‘SYSVYD SONIN OANAINOD V1sd? LL
vg 4— ¢ ON 34— oN
6L 4— 1 IS 6L4—1 1S (0Sdd 9d OLNANNY NN YVLIAT 90 OANVIVIL V.IST AININTVNLOV? 9L
z oN z oN
L 41 IS L 41 1S {0Sdd ¥9a¥dad 4d OANVIVIL Y1Sd AINTFNTVNLOV? §L

‘D21S1f prPIALIOD L prips ap PO “p OX2UD UPIIDNUIIUOD)
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CAriTULO 2
Valoracion del estado nutricional
por indicadores antropométricos







1| Concepros

LA ANTROPOMETRIA NUTRICIONAL ES UNA DE LAS TECNICAS DE VALORACION DEL
estado nutricional de los individuos; dado que no es una ciencia sino una
técnica, debe emplearse como medio de desarrollo cientifico'. La palabra, del grie-
go antropos (hombre) y metria (medida), se define como “tratado de las propor-
ciones y medidas del cuerpo humano’”. Las medidas antropométricas, que son de
dos tipos, de tamafio y de composicion corporal, tienen importancia creciente en la
evaluacion nutricional y permiten la cuantificacion objetiva del estado nutricional
individual o grupal, siempre y cuando las tome personal entrenado adecuadamen-
te*436, Con las medidas de tamafio, dimension fisica del cuerpo y distribucion re-
gional de la grasa, se pueden identificar problemas de malnutricion, ya sea por
exceso (sobrepeso y obesidad) o deficiencia (desnutricion).

La importancia de la antropometria nutricional en salud ptiblica radica, entre otras,
en que es una herramienta de tamizaje de la poblacion, de uso facil y de bajo costo.
Ademés, sirve para caracterizar el estado nutricional, evaluar intervenciones, vigilar
tendencias en el tiempo, orientar actividades de promocion y asignar recursos.

2 | MeTopoLocia

A VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR ANTROPOMETRIA FORMO PARTE

del trabajo de campo de la Encuesta nacional de demografia y salud
(ENDS) hecha en una muestra nacional de 37.211 hogares. Las medidas fueron
tomadas por antropometristas entrenadas, siguiendo los procedimientos estableci-
dos en el “Manual de instrucciones y equipos”. El equipo de medicion utilizado es
de precision y se calibraba diariamente. Las medidas se tomaron en los hogares, a
todas las personas entre 0 y 64 afios de edad. La antropometrista registro la infor-
macion en el formato de medidas, que luego fue digitalizada por las encuestadoras
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en el computador portatil, utilizando el programa de captura y revision de consistencia
de datos. A continuacion se describe cada medida y los indices asociados con ellas,
que fueron utilizados para clasificar el estado nutricional en las diferentes edades.

2.1 Medidas e indicadores en los nifios de 0 a 4 y de 5 a 9 afios de edad

2.1.1 Peso”®?

Se utiliz6 una balanza digital marca SECA Alpha Modelo 770, con una capacidad de 200
kilos y una precision de 100 gramos. Cada balanza se ajust6 para compensar por la
atraccion gravitacional que corresponde a la latitud geogréfica de Colombia (entre 0y
15 grados de latitud norte, lo que corresponde al ajuste 6 en la balanza). A esta latitud,
el ajuste también compensa por variaciones en la altura sobre el nivel del mar. Las
personas vistieron ropa muy liviana, sin zapatos y, en el caso de los bebés, sin panales.

2.1.2 Estatura y longitud (talla)”-21°

Cuando se mide en posicion decubito supino (acostado) se denomina longitud; y
en posicion erecta (parado) se llama estatura. Se utilizé un tallimetro marca Shorr
desarmable, que consta de una pieza principal y dos extensiones, con capacidad
para medir hasta 2 metros, con sensibilidad de 1 milimetro. También tiene una pieza
movible que sirve de tope para los pies si el nifio es menor de 2 anos, que se mide
acostado, o de tope para la cabeza si es de 2 afios o mas y se mide parado. Las
personas se midieron sin zapatos, trenzas, peinados ni adornos en la cabeza que
pudieran interferir con la medida.

Se utilizaron los tres indices usados tradicionalmente para clasificar la desnutri-
cion infantil en nifios de 0 a 4 y de 5 a 9 afios de edad. Para los tres indicadores se
considera déficit cuando el z score es menor a -2 desviaciones estandar.

1. Peso para la edad. La desnutricion global o peso bajo para la edad se
determina al comparar el peso del nifio con el esperado para su edad y sexo.
Se considera un indicador general de desnutricion, sensible a privaciones
alimentarias y a la presencia de enfermedades recientes.

2. Talla para la edad. La desnutricion crdnica, o retraso en el crecimiento
lineal, se determina al comparar la talla del nifio con la esperada para su edad
y sexo. Este indice muestra los efectos acumulativos de privaciones
nutricionales a través del tiempo, tanto generacional como durante el desa-
rrollo temprano del nifio.

3. Pesopara la talla. La desnutricion actual, delgadez o emaciacion, corres-

ponde a un bajo peso del nifio en funcion del peso esperado para su talla y
sexo, sin tener en cuenta su edad. Este indicador muestra los efectos que
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sobre el estado nutricional tienen las privaciones alimentarias, los problemas
agudos de salud o el saneamiento ambiental precario.

La poblacion internacional de referencia del National Center for Health Statistics
de Estados Unidos (NCHS), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Centers
for Disease Control and Prevention de Estados Unidos (CDC), de 1977", fue el
referente para comparar los datos antropométricos de nifios colombianos de 0 a 4
afios y de 5 a 9 afios de edad.

2.2 Indicadores en los nifios y adolescentes de 10 a 17 afos de edad

Para este grupo poblacional se presenta el indice de talla para la edad, que define
retraso en el crecimiento lineal al comparar la estatura actual con la esperada para
su edad y sexo. Para la determinacion de delgadez y sobrepeso se usa el indice de
masa corporal (IMC) por edad'? basado en las tablas de referencia publicadas en
2000 por el Centers for Diseases Control and Prevention de Atlanta para la pobla-
cion de nifios y jovenes entre los 2 y 20 afios por edad y sexo. EITMC se calcula con
el peso en kilogramos dividido por la estatura en metros al cuadrado. La clasifica-
cion del estado nutricional de la poblacion entre 10 y 17 afios de edad se presenta
segun los siguientes criterios, propuestos por la OMS:

Delgadez o masa corporal baja para la edad IMC por edad < percentil 5
Normal para la edad IMC por edad percentil =5 a <85
Sobrepeso o exceso de masa corporal para la edad IMC por edad percentil >85

2.3 Medidas e indicadores en los adultos de 18 a 64 aros

Para clasificar el estado nutricional de adultos hombres y mujeres no embarazadas
entre 18 y 64 afios de edad se utiliz6 el indice de masa corporal, usado para clasi-
ficar los extremos de peso, ya sea deficiencia o exceso. En adultos se ha encontra-
do asociacion entre un IMC alto correspondiente a obesidad y riesgo de muerte
prematura, accidentes cardiovasculares, presion arterial alta, diabetes, osteoartritis
y algunas formas de cancer". Se utilizan los siguientes puntos de corte, basados en
la propuesta de la OMS (1995, 1997)'415,

Delgadez <185
Normal 18,5-24
Sobrepeso 25-29

Obesidad >=3(
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En los adultos se tomé la circunferencia de la cintura'®'", medida que se
toma de la siguiente manera: se identifica y marca por palpacion el punto medio
entre la cresta del hueso iliaco y la ultima costilla en ambos costados. Se coloca la
cinta métrica sobre esta marca, alrededor de la cintura. La cinta debe estar paralela
al piso, ajustada pero sin apretar demasiado. Esta medida se toma directamente
sobre la piel. Almomento de tomar la medida la persona debe respirar normalmen-
te y no hacer ningtin esfuerzo por afirmar los masculos del abdomen.

Los siguientes son los puntos de corte para clasificar obesidad abdominal y
riesgo de enfermedades cardiovasculares y alteraciones metabdlicas relacionadas
con obesidad, segiin medida de la cintura, por sexo.

Obesidad abdominal >=94 cm >=80 cm
Riesgo alto 94-101 cm 80-87 cm
Riesgo muy alto >=102 cm >= 88 cm

2.4 Estado nutricional materno

En este estudio se incluyeron mujeres gestantes, a las que se valoro el estado nutricional
dada la importancia de la buena alimentacion en el desarrollo fetal y posterior bienes-
tar de su hijo'®"*2°?!, Se utiliz6 el indicador IMC gestacional (IMC-G) para embaraza-
das a partir de las 6 semanas de gestacion que propuso el grupo de Atalah y colabo-
radores?* de la Universidad de Chile para el Ministerio de Salud de Chile. Las
categorias establecidas son: bajo peso, normal, sobrepeso y obesidad.

3| REsuLTADOS

Q CONTINUACION SE PRESENTAN LOS RESULTADOS ORGANIZADOS EN DOS BLOQUES

de informacion: descripcion de los datos de peso y estatura por sexo,
para los nifios y jovenes de 0 a 17 afios, y la comparacion de las medianas con el
patrdon de referencia internacional. Para los adultos se muestran los promedios de
peso y de estatura por sexo y grupos de edad. El segundo bloque contiene un
analisis descriptivo de las prevalencias de los problemas tanto por déficit como por
exceso, desagregadas por caracteristicas demograficas, socioecondmicas y geo-
graficas, hasta donde la precision de las estimaciones lo permite. La informacion
estd ordenada para los nifios de 0 a 4 afios, 529, 10 a 17 afios, y para las personas
de 18 a 64 afios de edad.
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3.1 Peso y estatura en nifios y j6venes de O a 17 afios

Se describe el crecimiento en peso y estatura de los nifios y jovenes colombianos
desde los 0 hasta los 17 afios de edad, y se contrasta con los valores del patron de
referencia internacional de la NCHS (percentil 50) para cada afio de edad.

3.1.1 Peso: 0 a 17 anos

Los promedios de peso no presentan diferencias estadisticamente significativas por
sexo (tablas 1, 2 y 3). Al comparar las medianas de peso de los nifios y jovenes
colombianos conel patron de referencia, se observa que son menores, especialmente
a partir de los 3 afios en nifios y a partir de los 8 en ninas. A los 17 aios, la diferencia
entre las dos poblaciones es de 10 kg en hombres y de 5 en mujeres (gréficos 1 y 2).

GrAFICO 1

Mediana de peso en hombres de 0 a 17 afios, frente a mediana del patrén de referencia
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GRrAFICO 2

Mediana de peso en mujeres de 0 a 17 afios, frente a mediana del patrén de referencia
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3.1.2 Estatura: O a 17 afos

Los promedios de estatura no presentan diferencias estadisticamente significativas
por sexo (tablas 1, 2y 3). En el primer afio de vida, el incremento en estatura es de
14 cm en nifias y nifios, y de los 9 a los 10 afios de 5 cm. A partir de los 11 afios el
incremento se empieza a diferenciar por sexo.

El periodo de estiramiento es el nombre dado a la etapa de la adolescencia en
la que la velocidad de crecimiento se incrementa. Como se aprecia en el grafico 3,
el estiramiento se presenta aproximadamente a los 11 afios en las mujeres y a los
13 enlos hombres.

Al comparar el crecimiento de nifios y nifias colombianos con el patron de refe-
rencia, se observa que tienen una mediana de estatura menor a partir del afio de
edad. A medida que aumenta la edad, la diferencia entre las dos poblaciones es
mayor, alcanzando a los 17 afios una diferencia de 9 cmen varones y de 7 cmen
mujeres (graficos4y5).

3.2 Estado nutricional en nifios de O a 4 afnos de edad

A continuacion se muestran los resultados de situacion nutricional de los nifios de 0
a4 anos, segun los tres indicadores basicos: talla para la edad, peso parala edad y
peso para la talla.

3.2.1 Desnutricién crdnica en menores de O a 4 anos

Mientras 12% de los nifios de 0 a 4 afios presentan baja estatura para la edad,
conocida también como desnutricion cronica, 2,1% muestra desnutricion cronica
severa. Los porcentajes de desnutricion son mayores en nifios entre 1 y 2 afios de
edad, en aquellos cuyo orden de nacimiento es de 6 0 mas y en menores cuyo
intervalo entre nacimientos es menor a 24 meses. Las diferencias en la prevalencia
de desnutricion cronica segiin educacion formal de la madre y nivel del Sisbén son
marcadas: 17,2% de los nifios con Sisbén 1 tienen retraso en el crecimiento, por-
centaje mayor que el de 5,7% presente en los niveles 3 a 6 (tablas 4,5y 6).

Elretraso en crecimiento en nifios de 0 a 4 afios es alto en todas las regiones del
pais, con un porcentaje mayor en las regiones Atlantica y Bogota, en la subregion
de Cauca y Narifio sin litorales, y en la de La Guajira, Cesar y Magdalena. Los
departamentos con mayores prevalencias de desnutricion cronica en nifios de 0 a 4
afios son, en su orden: La Guajira, Boyacd, Narino, Magdalena, Cérdoba y Cauca.
Enelarea rural, la desnutricion es el doble con respecto a la zona urbana (17,1%
frente a 9,5%) y cerca de 3 veces el porcentaje de nifios con desnutricion cronica
severa (3,7% frente a 1,4%).
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GrAFICO 3

Incremento de estatura por edad y sexo, 5 a 17 afios
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GrAFICO 4

Mediana de estatura en hombres de 0 a 17 afios, frente a mediana del patrén de referencia
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GrAFICO 5

Mediana de estatura en mujeres de 0 a 17 afios, frente a mediana del patrén de referencia
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3.2.2 Desnutricién global en nifios de 0 a 4 afios de edad

E17% de estos nifios presenta desnutricion global o insuficiencia ponderal, siendo
mas prevalente en los que tienen entre 12 y 23 meses de edad (9,2%), en nifios
cuyo orden de nacimiento es de 6 0 mas (10,5%) e intervalo de nacimiento menor
de 24 meses (11,3%), asi como en los de la zona rural (9,7%). En hijos de mujeres
sin educacion formal la insuficiencia ponderal alcanza 14,3%, y en el nivel 1 del
Sisbén 10,3% (tabla 4).

La region Atlantica tiene la mayor desnutricion por bajo peso para la edad,
siendo alta en las subregiones de Bolivar, Sucre y Cordoba, asi como enlade La
Guajira, Cesar y Magdalena.

3.2.3 Desnutricién aguda: 0 a 4 afos

E11,3% de los nifios del pais entre 0 y 4 afios presenta desnutricion aguda, siendo
similar en nifios y ninas. Infortunadamente, los resultados de este indicador no se
pueden discriminar seglin variables demograficas, socioecondmicas ni geograficas,
debido a que la muestra es insuficiente para estimar prevalencias tan bajas con buen
nivel de precision.

3.2.4 Sobrepeso en nifios de 0 a 4 anos

Es importante analizar el sobrepeso desde temprana edad como un factor de riesgo
de obesidad en la edad adulta, que en la actualidad es un problema potencial de
salud publica. Para el analisis del exceso de peso se utiliz6 también el indicador de
peso para la talla, tomando como punto de corte >2 ds. Los resultados muestran
que 3,1% de los nifios de 0 a 4 afios presentan exceso de peso, siendo similar en
nifas y nifios. La prevalencia de sobrepeso es mayor en los nifios cuyas madres
tienen mayor nivel educativo (5,7% en hijos de mujeres con educacion superior
frente a 2% en las que alcanzan s6lo la primaria). Los pertenecientes al nivel mas
alto del Sisbén mostraron mayor porcentaje de exceso de peso (4,6% en los nive-
les 3-6 frente a 2% en el nivel 1).

En los nifios de la zona urbana el sobrepeso es mayor, asi como en la region
Central.

3.3 Estado nutricional en nifios de 5 a 9 anos

Por primera vez en Colombia se cuenta con informacion sobre el estado nutricional
de los nifios en edad escolar. A continuacion se presentan los resultados de retraso
en crecimiento, desnutricion global, desnutricion aguda y sobrepeso.
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3.3.1 Retraso en crecimiento: 5 a 9 anos

E112,6% de los nios entre 5 y 9 afios tiene retraso en crecimiento (estatura baja
para su edad), y es mayor en los hombres (14,5%) que en la mujeres (10,6%). Se
presentan diferencias significativas entre niveles del Sisbén: 19% en elnivel 1 frente
a 5,8% en el nivel 3-6, siendo preocupante la prevalencia de los nifios en pobreza
(tabla 7 y grafico 6).

En el area rural la prevalencia es muy alta (18,5%), y en la urbanaes de 9,7%
(grafico 7). Llama la atencion la poblacion rural dispersa, que muestra una alta
prevalencia de retraso en crecimiento (20,6%). La region con la prevalencia mas
alta es la Atlantica (15,2%), y es alta en la subregion de La Guajira, Cesar y Mag-
dalena (19,5%), y en Cauca y Narifio sin litorales (19,5%) (tabla 8).

GrAFICO 6

Retraso en crecimiento, segin grupos de edad y nivel del Sisbén
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Los departamentos con mayores prevalencias de retraso en crecimiento en ni-
fos de 5 a 9 afios son, en su orden: La Guajira, Boyacé, Narifio, Magdalena,
Amazonas, Cordoba, Cesar, Caqueta y Sucre (tabla 9).

3.3.2 Desnutricién global en nifios de 5 a 9 afos

El 5,4% de éstos presentan desnutricion global (bajo peso para su edad), y las
prevalencias son mayores en los hombres (6,8%) que en las mujeres (4%). La
prevalencia es mayor entre los nifios de 5 afios (7%), mientras que para los de 9
afios es de 4,6%. Con respecto al nivel socioecondmico, el nivel 1 del Sisbén muestra
una prevalencia de 8,8% y el nivel 3-6 de 2,7%. Es evidente que la desnutricion
esta estrechamente ligada a la pobreza, pues en todos los indicadores el porcentaje
de déficit en los nifos pertenecientes al nivel 1 del Sisbén es mucho mayor (tabla 7).

En la zona rural la prevalencia de desnutricion global es mayor que en el area
urbana (7,5% frente a 4,4%). En laregion Atlantica y la subregion de La Guajira,
Cesar y Magdalena se hallaron porcentajes altos de desnutricion global (8,9% y
10,1%, respectivamente) (tabla 8).

Para desnutricion global no hay datos por departamentos, debido a que la mues-
tra no es suficiente para estimar prevalencias bajas con buen nivel de precision.

3.3.3 Desnutricién aguda: 5 a 9 anos

De los nifios colombianos entre 5y 9 afios, 1,1% muestra desnutricion aguda (bajo
peso para la estatura) (tabla 7). Para este indicador no es posible obtener datos
desagregados por caracteristicas demograficas, socioecondmicas ni geograficas,
debido a que la muestra no es suficiente para estimar prevalencias bajas con buen
nivel de precision.

3.3.4 Sobrepeso en nifios de 5 a 9 anos de edad

Elindicador utilizado para definir sobrepeso en estos menores fue el peso para la
talla: 4,3% de estos niflos presenta exceso de peso, y no existe diferencia por sexo,
edad ni region. Es mas alta en la zona urbana y a mayor nivel del Sisbén: en el nivel
3 a6,el7,3% de los nifios tienen sobrepeso, y en el nivel 1 el 1,8% (tablas 7 y 8).

3.4 Estado nutricional en nifios y j6venes de 10 a 17 afos

Esta etapa de la vida se caracteriza por ser una fase de crecimiento fisico veloz, o
estiramiento, acompanado de otros procesos de maduracion diferenciados para
cada sexo. La edad en que suceden estos eventos varia para cada individuo, ha-
ciendo particularmente compleja la valoracion del estado nutricional.
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A continuacion se describe la evaluacion antropométrica de los adolescentes,
sin tener en cuenta edad de menarquia, cambio de voz o cambios morfolégicos, que

no fueron motivo de estudio de la Encuesta nacional de la situacion nutricional
en Colombia, 2005 (Ensin).

3.4.1 Retraso en crecimiento: 10 a 17 anos

Segun el indicador de estatura para la edad, el retraso en crecimiento esta en 16,2%
de los nifios y jovenes; es mas alto en los hombres (18,9%) que en las mujeres
(13,8%), y la prevalencia tiende a aumentar con la edad, alcanzando 20,4% a los
17 afos (tabla 10).

En elnivel 1 del Sisbén la prevalencia es de 23,1%, en comparacion con los
niveles 3 a 6, en los que es de 9,2%. El grafico 6 muestra el retraso en crecimiento
segun grupos de edad y nivel del Sisbén: se observa claramente la mayor propor-
cion del retraso en crecimiento en los niveles 1 y 2 del Sisbén.

Hay diferencias importantes segtin nivel de escolaridad de los jovenes: los que
no tienen ningun nivel educativo presentan 3 veces mas retraso en crecimiento
(35,9%) que quienes cursan la secundaria (12,3%). El retraso en el crecimiento es
ma4s alto en la zona rural (24%), en especial en la rural dispersa (27,7%) (tabla 10,
gréfico 7).

No se encontraron diferencias significativas por regiones, siendo alta la preva-
lencia de retraso en crecimiento en todas: 17,2% en la Pacifica; 16,7% en la Atlan-
tica; 16,4% en la Oriental; 15,7% en la Central; 14,7% en la Amazonia y la Orinoquia;
y 14,5% en Bogota. La subregion de Cauca y Nariflo, sin litorales, es la que mas se
ve afectada por el retraso en crecimiento en este grupo de edad (26,6%) (tabla 11).

Los departamentos con las prevalencias mas altas en retraso en crecimiento en
nifios y jovenes de 10 a 17 afios son, en su orden: Narino, La Guajira, Boyaca,
Cauca, Vaupés, Amazonas, Sucre, Magdalena, Tolima, Caqueta, Putumayo, Norte
de Santander y Cesar (tabla 12).

El déficit de peso o delgadez indica que la ingesta de calorias es inadecuada. En
este grupo poblacional se determiné por indice de masa corporal. La delgadez se
presenta en 7,3% de los nifios y jovenes, y la prevalencia es mayor en los hombres
(9,2%) que en las mujeres (5,7%), y es preocupante en el nivel 1 del Sisbén (9,2%);
en los niveles 3 al 6 es de 5,8% (tabla 10).

Como en grupos anteriores, la region mas afectada es la Atlantica (11,6%), asi
como la subregion de Atlantico sin Barranquilla, San Andrés y Bolivar norte (14,9%)
y la de Bolivar sur, Cérdoba y Sucre (11,5%) (tabla 11).
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3.4.2 Delgadez en nifios y jévenes de 10 a 17 afos

Los departamentos con mayores prevalencias en delgadez en nifos y jovenes de 10
a 17 afos son, en su orden: Cordoba (15,1%), Atlantico (12,4%), Bolivar, Magda-
lena, Norte de Santander, Cesar, Sucre y Huila (tabla 12).

3.4.3 Sobrepeso: 10 a 17 anos

Para identificar el sobrepeso se utiliz6 también el indice de masa corporal. Se ob-
servo que 10,3% de los nifios y jovenes de 10 a 17 afos tiene exceso de peso,
siendo mas prevalente en la poblacion ubicada en la zona urbana que en la rural
(11,6% frente a 7,2%). Es interesante analizar la situacion por sexo, pues se pre-
senta mas en mujeres que en hombres (12,3% frente a 8,1%). Al analizar las eda-
des junto conel sexo se puede observar que la proporcion de varones con sobrepeso
disminuye con la edad (de 11% a 5%) mientras que en las mujeres aumenta, de 8%
a 14% (tabla 13). El exceso de peso en los jovenes es mas alto en los niveles 3 a 6
del Sisbén: 13,9% frente a 6,8% en el nivel 1 (tabla 10).

Los lugares mas afectados con el sobrepeso en jovenes fueron laregion de la
Orinoquia y Amazonia (14,4%) y la ciudad de Cali (16,3%) (tabla 11).

Los departamentos con prevalencias mas altas de sobrepeso en nifos y jovenes
de 10 a 17 anos son, en su orden: Amazonas, Arauca, Vichada, Guainia, Valle del
Cauca, Guaviare, Meta, Tolima, Bogoté, Santander y Caqueta (tabla 12).

3.5 Estatura, peso y circunferencia de la cintura en adultos
de 18 a 64 anos de edad

Por primera vez en Colombia se cuenta con informacion antropométrica de la po-
blacion adulta, hombres y mujeres hasta 64 afios. A continuacion se presentan los
promedios de peso, estatura y circunferencia de la cintura de hombres y mujeres
adultos, desagregados por sexo y grupos de edad.

3.5.1 Estatura en la poblacién de 18 a 64 anos

La estatura promedio en hombres de 18 a 64 afos es de 167,5 cm (IC 166,4-
168,6), yen mujeres de 154,7 cm (IC 154,1-155,3); y es mayor en jovenes, hom-
bres y mujeres, lo cual indica un cambio generacional en la estatura del adulto en
Colombia (grafico 9).
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3.5.2 Peso y circunferencia de la cintura: 18 a 64 arios

En los hombres de 18 a 64 afos el peso promedio es de 68,6 kg (IC 68,2-69,0), y
en las mujeres de 61,2 kg (IC 61,0-61,4). El promedio de peso se incrementa con
la edad, alcanzando 68,7 kg en los hombres y 63,1 kg en las mujeres en el grupo de
58 a 64 aos (grafico 8)

El promedio de circunferencia de la cintura en los hombres es de 85,7 cm (IC
85,1-86,3) yde 81,5 cm en las mujeres (IC 81,2-81,8) (tabla 12). Aligual que el
peso, la circunferencia de la cintura aumenta con la edad, alcanzando en el grupo de
58 a 64 afios 91,9 cm en hombres y 88 cm en mujeres.

Los graficos 8 y 10 muestran una diferencia clara en peso y circunferencia de
cintura entre hombres y mujeres, siendo siempre mayor las medidas en hombres. Al
aumentar la edad, tanto ellos como ellas tienen mayor peso y circunferencia de la
cintura, medidas claramente asociadas entre si.

GrAFICO 8

Peso promedio por edad y sexo, 18 a 64 afios
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GrAFICO 9

Estatura promedio por edad y sexo, 18 a 64 afios
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GrAFCo 10

Circunferencia de la cintura promedio por edad y sexo, 18 a 64 afios

100
95

90 — 1 |
85 — /

80 %/I/’I

75

70

Centimetros

18a22 | 23a27 = 2Bad2 | 33ad7 | 3Badl | 43a47 | 4Bab2 | 53ab7T | 5Bafd

—— Hombres = 767 815 85,1 86,8 887 896 91,0 917 92,0
——Mujeres_ 733 o 798 87 831 | 848 | 865 878 880

3.6 Estado nutricional en adultos de 18 a 64 anos

El estado nutricional de los adultos se clasifica a partir del indice de masa corporal
y la circunferencia de cintura. A continuacion se presentan las prevalencias de del-
gadez, sobrepeso y obesidad, obesidad abdominal, para hombres y mujeres,
desagregado por grupos de edad.

3.6.1 Delgadez en personas de 18 a 64 anos

La delgadez o peso bajo en adultos indica ingesta insuficiente de calorias. En el
pais, 3,8% de los adultos tiene delgadez; no hay diferencias por sexo. El porcentaje
es alto en las personas de 18 a 22 afios (9,8%) y a medida que aumenta la edad el
bajo peso tiende a disminuir, llegando el porcentaje en el grupo de 58 a 64 afios a
2,8%, como lo muestra el grafico 11.

Los resultados muestran que a menor nivel del Sisbén es mayor el porcentaje de
poblacion con bajo peso: 5,5% ennivel 1 frente a 2,8% en el 4 (tabla 15).

El porcentaje mas alto de bajo peso esta en la region Atlantica (6,6%), en las
subregiones de Atlantico sin Barranquilla, San Andrés y Bolivar norte (8,2%), asi como
en Barranquilla (6,8%) y Bolivar sur, Cérdoba y Sucre (6,5%). Los departamentos con
las prevalencias mas altas son Bolivar, Atlantico y Cérdoba (tablas 16 y 17).

3.6.2 Sobrepeso y obesidad: 18 a 64 anos

Los resultados muestran que el exceso de peso es un problema importante en la
poblacion adulta y se debe tener en cuenta para definir intervenciones en salud
publica. En Colombia, el exceso de peso en adultos es de 46%; en los hombres es
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de 39,9% y en las mujeres de 49,6%. Tanto el sobrepeso como la obesidad son
mas prevalentes en mujeres; es asi como 31,1% de los hombres y 33% de las
mujeres tiene sobrepeso. El 8,8% de los hombres y 16,6% de las mujeres presen-
tan obesidad (tabla 14 y grafico 12).

El grafico 11 muestra como a medida que aumenta la edad se incrementan el
sobrepeso y la obesidad. El exceso de peso (sobrepeso y obesidad) aumenta de
18% en el grupo de 18 a 22 aflos a 62,5% en el de 58 a 64. El exceso de peso en
adultos es mayor en la zona urbana, y no hay diferencias significativas entre los
distintos niveles del Sisbén, a excepcion del nivel 1, en el que la prevalencia es
menor que en los demas: 38,4 frente a 48,1% delnivel 4 al 6.

GrAFCco 11

Clasificacion nutricional segin indice de masa corporal, 18 a 64 afios
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Por regiones, el exceso de peso (obesidad y sobrepeso) se halla en mayor
proporcion en la Orinoquia y Amazonia (53,2%), y en las subregiones de Cali,
Boyaca-Cundinamarca y Metay Valle sin litoral.

Los departamentos con las mayores prevalencias de exceso de peso en adultos
son, en su orden: San Andrés (59,3%), Amazonas (56,6%), Vichada (56,5%),
Putumayo (54,6%), Guaviare (54,4%), Tolima (54,3%), Arauca (53,6%), Guainia
(52,6%) y Cundinamarca (52,3%).

La obesidad en Colombia es de 13,7%, con diferencia marcada por sexo: en los
hombres es de 8,8% y en las mujeres de 16,6%. Aumenta con la edad, alcanzando
23,6% en el grupo de 53 a 57 afios y no hay diferencias significativas por nivel del
Sisbén. Es més alta en la region de Amazonia y Orinoquia, y en Cali (tabla 16).

Los departamentos con las mayores prevalencias de obesidad son, en su or-
den: San Andrés, Vichada, Guaviare, Amazonas, Arauca, Putumayo, Tolima,
Caquetd, Valle del Cauca, Cundinamarca, Meta, Choc6, Guainia, Risaralda y
Casanare (tabla 17).

3.6.3 Obesidad abdominal en personas de 18 a 64 arios

En este acépite se muestran las prevalencias de obesidad abdominal y las catego-
rias de riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, diferen-
ciado para hombres y mujeres.

E122,6% de los hombres y 50,4% de las mujeres presentan obesidad abdomi-
nal (tabla 18). En los dos sexos a medida que aumenta la edad aumenta el porcen-
taje de obesidad abdominal; en el grupo de 18 a 22 afios es de 3,5% en hombres y
de 18,3% en mujeres, mientras que en el de 58 a 64 anos el porcentaje en hombres
es 31,9% y en mujeres 76,9%.

Es interesante ver como el exceso de peso por IMC se present6 en 49,6% de las
mujeres, porcentaje similar al de obesidad abdominal (50,4%), mientras que en los

hombres el exceso de peso por IMC se encontr6 en 39,9%, valor superior al por-
centaje de obesidad abdominal (22,6%).

En los hombres existe diferencia en la obesidad abdominal entre el 4&rea urbana
y rural (25,7% frente a 14,3%, respectivamente), mientras que en las mujeres no
hay diferencia entre las dos zonas: 50% urbanay 51,7% rural.

Aligual que en el exceso de peso, la region mas afectada por obesidad abdomi-
nal es la Orinoquia y Amazonia (tabla 19).

Los departamentos con mayores prevalencias de mujeres con obesidad abdo-
minal son, en su orden: Guainia, Putumayo, Guaviare, Meta, Cundinamarca,
Casanare, Cauca, San Andrés y Providencia, Narifio, Quindio, Amazonas, Vaupés,
Vichada, Bolivar, Tolima y Atlantico (tabla 20).
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En hombres, los departamentos con mayores prevalencias en obesidad abdo-
minal son, en su orden: Arauca, Casanare, Guaviare, San Andrés y Providencia,
Meta, Putumayo, Valle, Vichada, Risaralda, Guainia, Amazonas, Tolima, Atlantico,
La Guajira, Quindio, Norte de Santander, Caqueta, Caldas, Cordoba y Santander
(tabla 20).

En 14,1% de los hombres el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares
y metabdlicas es alto, y muy alto en 8,5%; en las mujeres se presenta riesgo alto en
24,2% y muy alto en 26,2%. Lo anterior impone retos para la prevencion y control
de dichas enfermedades.

Los departamentos con las mayores prevalencias de hombres en riesgo muy
alto de padecer enfermedades cardiovasculares y metabdlicas son, en su orden:
Arauca, Putumayo, Casanare, Amazonas, Meta, Guaviare, Vichada, Guainia,
Risaralda, San Andrés y Providencia, Tolima, Valle, Atlantico, Norte de Santander,
Caldas, Santander y La Guajira (tabla 20).

Los que tienen las mayores prevalencias de mujeres en riesgo muy alto de pa-
decer enfermedades cardiovasculares y metabolicas son, en su orden: Guaviare,
Guainia, Meta, Amazonas, Casanare, San Andrés y Providencia, Putumayo,
Cundinamarca, Cauca, Narifio, Quindio, Bolivar, Atlantico, Sucre, Choco, Vichada,
Risaralda y Tolima (tabla 20).

3.7 Estado nutricional en las gestantes

Es muy importante identificar en forma oportuna el bajo peso materno, ya que éste
se conoce como uno de los factores que afectan el peso al nacer. En esta encuesta
se incluyo la toma de medidas antropométricas a las embarazadas entre 13 y 49
afios de edad presentes en los hogares de la muestra general, que correspondi6 a
un total de 1.621 mujeres.

Segtin el IMC gestacional, el bajo peso se encuentra en una quinta parte de las
mujeres en embarazo (20,7%). En las gestantes de 13 a 18 afios el bajo peso se
hall6 en 33,2% (tabla 21).

Elexceso de peso (sobrepeso y obesidad) se presenta en 30% de las embara-
zadas: 23% corresponde a sobrepeso y 7% a obesidad (grafico 13). Elexceso de
peso es mayor a medida que aumenta la edad de la mujer (18,6% enlasde 13 a 18
afios frente a 53,5% en las de 37 a 49 afios), y a medida que aumenta el trimestre
de embarazo: 25% en el primero y 39,1% en el tercero (tabla 21).

Elexceso de peso no es deseable en la gestacion, debido a que ocasiona ries-
gos en la salud de la madre y del hijo al nacer, razon por la cual se debe detectar e
intervenir oportunamente.
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GrAFCO 13
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4| CONCLUSIONES

L A ENsiN 2005 APORTA CONOCIMIENTO NUEVO AL PA{S EN CUANTO A LA SITUACION
nutricional de la poblacion entre 0 y 64 afos, medida por indicadores
antropométricos. Los promedios de estatura de la poblacion colombiana estan por
debajo del patron de referencia internacional, tanto para hombres como para muje-
res. Este comportamiento es constante de los 0 a los 17 afios, y la diferencia entre
las dos poblaciones se incrementa con la edad.

El promedio de estatura en hombres en Colombia es de 167,5 cm, y en mujeres
de 154,7 cm. Los promedios de estatura son mayores en hombres y en mujeres de
18 a 22 afios, con una diferencia de 5 cm con los de 28 a 64 anos, lo que indica la
posibilidad de que haya un cambio generacional en estatura. La poblacion adoles-
cente muestra el mayor incremento en estatura a los 11 afios en las mujeres y a los
13 enlos hombres.

En la poblacion adulta el promedio de peso aumenta con la edad y este incre-
mento es mas marcado en las mujeres.

Todos los indicadores de deficiencia nutricional muestran prevalencias
marcadamente mayores en los niveles 1y 2 del Sisbén, lo que ratifica que la situa-
cion nutricional de la poblacion estd determinada por la pobreza y la iniquidad so-
cial. Asimismo, en el area rural son mayores las prevalencias que en la zona urbana,
lo que demuestra condiciones de exclusion social del campesinado.

La prevalencia de desnutricion cronica en nifios de 0 a 4 afios es de 12%,
siendo un problema importante. Tanto ésta como la desnutricion global (7%) son la
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manifestacion de condiciones deficientes de alimentacion y calidad de vida de los
nifios. La desnutricion cronica y la global son mas altas en la zona rural, en estratos
socioecondmicos bajos, en nifios cuyo orden de nacimiento es de 6 0 mas y con
intervalo corto de nacimiento entre hijos. Esta prevalencia también es mas alta en
los nifios cuyas madres tienen bajo nivel educativo.

En 2005, laregion Atlantica desplazé a la Pacifica como el lugar geografico con
mayor presencia de desnutricion infantil: es especialmente preocupante la situacion
de la subregion de La Guajira, Cesar y Magdalena. Los departamentos con mayo-
res prevalencias de desnutricion cronica en ninos de 0 a4 afos son, en su orden: La
Guajira, Boyacd, Narifio, Magdalena, Cérdoba y Cauca.

Enlos nifios de 5 a 9 afos el porcentaje de déficit en estatura para la edad es
similar al de 0 a 4 afos. Las deficiencias en peso y de estatura son mayores en ninos
comparados con las nifias. Los departamentos con mayores prevalencias de retra-
S0 en crecimiento en nifios de 5 a 9 afios son, en su orden: La Guajira, Boyaca,
Narifio, Magdalena, Amazonas, Cérdoba, Cesar, Caquetay Sucre.

Los departamentos con las prevalencias mas altas en retraso en crecimiento en
ninos y jovenes de 10 a 17 afios son, en su orden: Narifio, La Guajira, Boyaca,
Cauca, Vaupés, Amazonas, Sucre, Magdalena, Tolima, Caqueta, Putumayo, Norte
de Santander y Cesar. En los nifos y jovenes de 10 a 17 afios la delgadez es un
problema importante, indicando consumo insuficiente de calorias. Los departamen-
tos de Cordoba y Atlantico tienen prevalencias muy altas: 15,1%y 12,4%, respec-
tivamente.

Enla poblacion adulta la delgadez es mas prevalente en personas de 18 a22 afios
y en poblacion con menor nivel del Sisbén. La region Atlantica tiene mayores
prevalencias de delgadez en adultos, especialmente en Bolivar, Atlantico y Cordoba.

El sobrepeso y la obesidad es un problema de salud publica en Colombia, que
afecta en especial a la poblacion adulta. La prevalencia de obesidad es mayor en las
mujeres. El problema se incrementa con la edad y se encuentra en todos los estra-
tos socioecondmicos, siendo mayor en el area urbana.

La prevalencia de exceso de peso empieza a ser importante desde los 10 afios,
y los departamentos con prevalencias mas altas en el grupo de 10 a 17 afios corres-
ponden a los que tienen mayor sobrepeso y obesidad en adultos. Los que tienen las
prevalencias mas altas de exceso de peso en adultos son, en su orden: San Andrés,
Amazonas, Vichada, Putumayo, Guaviare, Tolima, Arauca, Guainia y Cundinamarca.

La obesidad abdominal, como predictor de riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares y metabolicas en la poblacion adulta, muestra prevalencias muy
altas, especialmente en las mujeres. Estos resultados complementan y reafirman la
importancia de fortalecer las acciones en salud publica tendentes a la promocion de
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la salud, el consumo de una dieta variada con énfasis en frutas y verduras, y la
actividad fisica regular.

El estado nutricional materno es uno de los indicadores mas importantes en
el peso al nacer del recién nacido y su estado de salud, asi como de riesgo
materno y perinatal. En las mujeres gestantes se identifico que la quinta parte
presenta bajo peso para la edad gestacional y 30% exceso de peso, lo cual
indica que una de cada dos mujeres tiene malnutricion, ya sea por déficit o por
exceso. Es necesario fortalecer la identificacion del estado nutricional materno
e intervenir en forma oportuna.
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TasLa 1

Promedios de peso y estatura nifios de O a 4 afios, por edad y sexo

Niflos

0 a1l meses 1.457 7.3 5,9 8,7 64,9 54,6 75,2
12 a 23 meses 1.451 10,6 8,6 12,6 79,0 66,3 91,7
24 a 35 meses 1.326 12,7 10,0 15,4 87,8 72,4 103,2
36 a 47 meses 1.445 14,7 11,9 17,5 95,5 80,1 110,9
48 a 59 meses 1.520 16,6 13,6 19,6 102,6 86,9 1183
Nifias

0 a1l meses 1.463 6,9 5,6 8,2 63,7 53,6 73,8
12 a 23 meses 1.407 10,0 8,0 12,0 77,7 64,9 90,5
24 a 35 meses 1.339 12,3 9,8 14,8 87,2 72,1 102,3
36 a 47 meses 1.441 14,3 11,6 17,0 94,7 79,4 110,0
48 a 59 meses 1.424 16,0 12,9 19,1 101,3 84,8 117,8

IC = Intervalo de confianza con el 95% de confiabilidad.

TaBLA 2

Promedios de peso y estatura para nifios de 5 a 9 afios, por edad y sexo

Hombres

5 1.505 18,5 16,6 204 108,6 96,1 121,1
6 1.466 20,7 18,5 229 114,6 101,0 128,22
7 1.502 22,9 20,5 253 119,8 106,0  133,6
8 1.587 25,4 229 279 124,9 111,3 1385
9 1.476 28,1 252 31,0 129,8 114,5 145,1
Mujeres

5 1.443 18,1 16,2 20,0 108,1 95,1 121,1
6 1.449 20,2 18,0 224 114,0 100,3  127,7
7 1.452 22,7 20,3 25,1 119,6 105,3 1339
8 1.535 25,1 22,6 27,6 124,9 110,8  139,0
9 1511 28,0 25,1 30,9 130,1 1152  145,0

IC = Intervalo de confianza con el 95% de confiabilidad.
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CAPITULO 2 = Valoracién del estado nutricional por indicadores antropométricos

Tasla 3

Promedios de peso y estatura para nifios y jévenes, 10 a 17 afios, por edad y sexo

Hombres
10

11

12

13

14

15

16

17
Mujeres
10

11

12

13

14

15

16

17

1.631
1.374
1.556
1.396
1.360
1.264
1.210
1.023

1.543
1.551
1.457
1.594
1.558
1.541
1451
1319

31,1
33,9
375
42,6
47,6
52,2
55,6
58,9

314
36,5
40,8
455
493
51,5
52,8
538

27,6
29,4
33,1
37,0
41,2
44,6
47,1
483

27,7
322
35,6
40,3
435
454
46,1
46,3

34,6
38,4
41,9
48,2
54,0
59,8
64,1
69,5

35,1
40,8
46,0
50,7
55,1
57,6
59,5
61,3

134,6
139,3
144,6
151,5
157,8
163,1
166,1
167,8

135.8
142,4
147,7
152,3
1548
1558
156,3
156,4

119,9
121,2
128.0
132,1
137.,0
140,0
141,5
138.,4

120,1
126,0
129.6
1352
137,1
137,7
137,0
1352

1493
157,4
161,2
170,9
178.6
186,2
190,7
197,2

151,5
158.8
165.8
169,4
172,5
173.9
175.,6
177,6

IC = Intervalo de confianza con el 95% de confiabilidad.




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

93

pputu0)
LY €T St o« * * 69 6€ t's * * * $6 6 LL  19¢€ spw £ gy
€€ 1T TT | o« * * 611 LL 86 XS LT ¥6l 0%l L9 1£6T LyevT
. | % * * * * vyl T8 €1 LL € §s 09T 081 07T 0791 vT>
6V LT 8EC o« * * 19 s¢ 6% * * * L6 §9 €8  9Sgy  uSIuIOBU JoWL]
. |+ * * * * 'l 16 $0I 99  TE 0 9TC  F9T  SLT  IS9T +L9
I't €7 T¢ 61 L0 * I’ SIS 89 ST I 81 €€l 66 9Tl IepS sey
6V LT 8C o« * * 19 s€ 8y * * * L6 §9 IS 9Tey €eg

o (soum Pp owdmmnov 9p wPIO
€y LT se LT Lo T1 6L SIS L9 8T ¥ I'T 67 66 VI LT89 ouruawa
9¢ 0T 8T 81 80 €1 '8 09 TL 8T ¥ ' I'vI I 9TT S€69 ournosejy

ey
9¢ Y1 ST« * * €3 Ly §9 r'e I * TLT 0TL 9%l 08T v
8 Y1 9T« * * I'6 €s TL €I TT 9%l 86 TT  LOST €
. |+ * * * * 96 9 9L LT L0 * €Tl LL 001 S09T z
0y 9T 8T  « * * €T 6 6y 1T $€ L6l I'WI 691 LSLT I
€L 6 95 & * * 9 9T Ty 61 €0 * 8L TY 09  €€LT 1>

¥ v1av]

SOD1JIBOWSPOID0S SPISLIBPPIPD UNBas ‘soub {7 P () ‘0saoxa Jod K Jp1yop Jod [puoidLIINU OpRIs]



CAPITULO 2 = Valoracién del estado nutricional por indicadores antropométricos

HAT< sesxex

HAEC-> *=x

qHAT-> =«
g9 €€ 9y * * * 0y L1 6C * * * vL 0y 7 LS LLT'E 9. ¢
6'c 1T 0°c 0'C 80 vl 8L (4 9 0C 80 ¥l 8cl  ¥'6 | Il 6€8'Y C
L' €1 0C 61 L0 * 811 8°8 €01 6 6C 6°€ ‘6l €61 TLI 629y 1
08 ¥¢ LS * * * * * * * * €0 * * * 9961 FIEHTRISATI
I € (43 1 60 Sl €L 6t 19 0°C 80 vl 9°01 8L 6 6LT9 BLIEPUNISS
8c Tl 0C * * * L01 €L 0‘6 (47 (aé 4 ‘6l LYl 691 6LV Y BLIBWLJ
* * * * * * 861 '8 €1 * * * Sve 10T €L 08S UQIoEINpS UI§
I'v S 9 * * * v'6 TS €L * * * vl 06 7 L1 6CET 6y e se
LY 61 (44 * * * 6°L Iy 6°S * * * el 18 801 90t'C yee0c
L'e S 9T * * * €6 LS 9L v'e vl v'C gel €6 S11 80¢€°¢ 6C® ST
9Y TT (43 94 60 * '8 €S 69 LT 60 81 TSt 801  0°€l S6S°¢ yTe 0T
* * * * * * v'6 0t L9 * * * 91 '8 0Tl 6LT1 61BGSI

94

SDIYDAZOWDPOIDOS SDINYSLIDIOVADD UNSIS ‘SOUD p D () ‘0520x2 40d A 1101fop 40d [puUOIdLYNU OPDIST “F D]GD] UOIIDNUIIUO))



ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

pRUIIUOD

* *
* *

I'e €1
€y 6T

S0l

S°LI
611

€81

9C1

0°0C

9°cT
S°LI

€61
901

0°cl

€6
€Y

sol

9‘c

0°€l

091

S11

671

v'8

011

vel
'8

47!

9°01

S91

€61

Syl

I°L1

6

0Cl

890'[
86L

ove1
68S

LSS
L'l

9TTT
10T°C
LTEY
SEV'6

L el

BIOJN ‘BOIRWIRUIDUN)) ‘BoRAOY

IopuejueS ‘OpuejueS ‘N

2I0Ng ‘BQOPIO)) “InG IBAIOg

9JION IeAnog

‘sopuy ues “e[[inb/g uis oonuepy
‘N Y ‘embueeg

'UQMBPSERIN ‘Tesd)) ‘enmfenn) e

es1odsip uoe[qOd
opejqod onua)
Jerny
eueRqIN)

[e10L

uoiBauqns A uoibal ‘paup Jod ‘soun 7 B O 0sadxd Jod K ydiep Jod [puopLNu oppis]

G viav]



CAPITULO 2 = Valoracién del estado nutricional por indicadores antropométricos

(4
*
*

*

Tl

96

Gc1
v
*

*

v'S1
28!
881

S9
0°€l
*

%

v'8
(47
L

0°TT
L'S1
*

%

611
8L
0°€l

"PEPI[IQBIJUOD P 9,66 Un eied LZUBIJUOD Op O[EAIDYUI = D]

VEL
60L
0LE
LTE

821
LS8
€IS
VLT

HAT<  sexex
Hdacge-> * %
HAaAT-> *

N[ OULIEN “H BONED “H[ J[[BA ‘990YD
[eION] UIS OULIEN ‘[EION] UIS BONE))
[exoN] wIs A 1) uIs o[[eA

WY MED

eWIO], ‘Biny ‘ejonbe)
Eep[elesiy ‘orpuing) ‘sepie)

Ul[[opaN uIs ermbonuy
WY WP

‘u0132.4qns A U124 ‘vaup 40d ‘souv y v () ‘0s22x2 40d £ J121fop 40d [PUOIdDLUNU OPVIST "¢ D]GD] UOLIDNULIUO))




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

TaBla 6

Desnutricién crénica, O a 4 afios, por departamento

— 97

Total 13.762 12,0 11,0 13,0
Amazonas 314 o o o
Antioquia 787 11,4 7,0 15,8
Arauca 237 o o o
Atlantico 697 9,8 5.4 14,2
Bogota 696 13,4 8,3 18,5
Bolivar 486 13,5 7.4 19,6
Boyaca 361 233 14,6 32,0
Caldas 305 X X X
Caqueta 467 o o o
Casanare 194 o o o
Cauca 551 15,0 9,0 21,0
Cesar 587 11,5 6,3 16,7
Choco 401 < < <
Cordoba 504 15,0 8,8 21,2
Cundinamarca 366 & & &
Guainia 249 ko ko ko
Guaviare 2717 * * *
Huila 510 13,3 7.4 19,2
La Guajira 613 24,7 17,9 31,5
Magdalena 522 17,0 10,5 23,5
Meta 341 ko ko ko
Narifio 457 20,0 12,6 27,4
Norte de Santander 440 ko ko ko
Putumayo 201 * * *
Quindio 288 & & &
Risaralda 264 & & &
San Andrés 133 & & &
Santander 358 ko ko ko
Sucre 566 11,0 5.8 16,2
Tolima 364 ko ko ko
Valle del Cauca 731 i i i
Vaupés 273 * * *
Vichada 222 & & &
* <-2D.E.

IC = intervalo de confianza para un 95% de confiabilidad.
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TaBlA 9

Retraso en crecimiento, 5 a 9 afios, por departamento

Total 14.591 12,6 11,6 13,6
Amazonas 297 17,5 8,8 26,1
Antioquia 791 11,1 6,8 15,5 — 101
Arauca 266 10,8 33 18,3
Atlantico 609 10,3 5,5 15,2
Bogota 746 10,8 6,3 15,3
Bolivar 542 12,7 7,1 18,4
Boyaca 404 234 15,1 31,7
Caldas 326 X X X
Caqueta 431 15,2 8.4 22,0
Casanare 184 o o o
Cauca 607 14,7 9,0 20,3
Cesar 585 15,6 9,7 21,5
Choco 427 t < <
Cordoba 543 16,1 9,9 223
Cundinamarca 465 & & &
Guainia 258 & & &
Guaviare 332 ko ko ko
Huila 602 11,3 6,2 16,4
La Guajira 602 29,2 21,9 36,5
Magdalena 525 18,7 12,0 254
Meta 408 & & &
Narifio 512 20,5 13,5 27,5
Norte de Santander 478 12,4 6,4 18,3
Putumayo 198 * * *
Quindio 328 & & &
Risaralda 346 & & &
San Andrés y Providencia 133 & @ @
Santander 360 ko ko ko
Sucre 500 15,1 8,8 21,3
Tolima 446 13,0 6,8 19,3
Valle 826 7,3 3,8 10,9
Vaupés 252 * * *
Vichada 262 & & &
* <-2D.E.

IC = intervalo de confianza para un 95% de confiabilidad.
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Estado nutricional por déficit y por exceso, 10 a 17 afios,

Tasa 13

segun edad y sexo

8,8
6.9
5,7
42
5,9
3.9
2,6

5,7
8,4
5,8
10,2
10,5
9,0
12,2
10,3

10 1.631 52 3,1 73 11,9
11 1374 83 54 11,2 10,1
12 1.556 13,3 9,9 16,7 8,5
13 1.396 73 4,6 10,0 6,8
14 1.360 12,8 9,3 16,3 8,9
15 1.264 83 5,3 11,3 6,7
16 1210 11,1 7,6 14,6 5,1
17 1.023 7,2 4,0 10,4 4,9
[Wifses 0 gp 4P @5 BE
10 1.543 6,9 4.4 9,4 8,5
11 1.551 6,7 4,2 9,2 11,6
12 1.457 10,1 7,0 13,2 8,7
13 1.594 4.4 2,4 6,4 13,5
14 1.558 5,6 33 7,9 13,9
15 1.541 34 1,6 52 12,3
16 1451 2,9 * * 16,0
17 1319 5,4 3,0 7,8 14,1

15,0
13,3
11,3
9,4
11,9
9,5
7,6

11,3
14,8
11,6
16,8
17,3
15,6
19,8
17,9
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CarituLO 3

Valoracion del estado nutricional
por indicadores bioquimicos







1| Concepros

M EDIANTE LA UTILIZACION DE LAS PRUEBAS BIOQUIMICAS ES POSIBLE ANALIZAR
los diferentes nutrientes en el organismo. Algunos de los mas evalua-
dos por medio de técnicas bioquimicas, porque su deficiencia se considera proble-
ma de salud publica en muchas regiones del mundo, son el hierro y la vitamina A,
razon por la cual expertos en deficiencias nutricionales de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) han recalcado la necesidad de realizar investigaciones que pro-
porcionen informacion precisa acerca de la prevalencia de su deficiencia, para
implementar planes y programas tendentes a corregir esta problematica.

Este capitulo describe los resultados del componente bioquimico de la Encues-
ta nacional de situacion nutricional en Colombia, 2005 (Ensin), y tiene como
objetivo determinar el estado nutricional del hierro en una muestra representativa
colombiana, en los grupos poblacionales definidos como de mayor vulnerabilidad:
nifos y nifas menores de 5 afios de edad, nifias y nifios entre 5 y 12 afios, mujeres
gestantes y mujeres en edad fértil, vitamina A en niflos y ninas de 1 a 4 afios.

1.1 Hierro

Elhierro es uno de los minerales mas importantes del organismo. Sus funciones son
variadas: participa en el transporte de oxigeno y diéxido de carbono al formar parte
de la hemoglobina y la mioglobina; es componente esencial de las enzimas que
participan en procesos de oxido-reduccion celular'; es importante para la adecua-
da funcion inmunolégica y esencial en el funcionamiento cerebral normal en todas
las edades®**. La presencia de este mineral en forma libre en el organismo puede
ser nociva para la funcion celular, debido a sus propiedades oxidativas; por esta
razon, la gran mayoria del hierro en el organismo se encuentra unido a proteinas®.
Entre 15y 30% del hierro se almacena en forma de ferritina y/o hemosiderina,
especialmente en el higado, y una pequena cantidad se combina con la proteina
transferrina o asociado con enzimas no heminicas®’.
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Aproximadamente 90% del hierro presente en el organismo se recuperay se
reutiliza’. El ser humano realiza una adaptacion en la absorcion del hierro de acuer-
do con su biodisponibilidad para mantener las reservas corporales®. La regulacion
del metabolismo de hierro depende de la absorcion intestinal, del transporte, de la
captacion y la utilizacion celular®®.

La absorcion del hierro ocurre en el intestino delgado y se regula de varias
maneras: a) puede ser modulado por la cantidad de hierro recientemente consumi-
da en la dieta por un mecanismo denominado “regulador dietario™'; b) otro meca-
nismo se relaciona con los depdsitos corporales de hierro y se denomina “regula-
cion por las reservas”!!'%; y ¢) el tercer mecanismo se relaciona con las demandas
de hierro para la produccion de globulos rojos y se conoce como “regulador

eritropoyético o de produccién de globulos rojos™"

El hierro se encuentra presente en los alimentos en sus estados ferroso (Fe2+)
y férrico (Fe3+); sin embargo, en el organismo s6lo se absorbe directamente la
forma ferrosa'*!"*. Para que el hierro férrico pueda absorberse, debe transformar-
se a hierro ferroso. El hierro ferroso se encuentra en los alimentos que contienen
hemoglobina y se le conoce como hierro HEM, y se halla en las carnes, visceras y
alimentos preparados con sangre, como la morcilla y los claros. Al hierro férrico se
le denomina hierro No HEM, y esta principalmente en alimentos de origen vegetal
como verduras, cereales, leguminosas y también en los de origen animal como el
huevo y la leche®. La coccion de la carne desnaturaliza el hierro HEM hasta 10-18%;
siesa alta temperatura y por tiempo prolongado, la desnaturalizacion del hierro
HEM es de 40%, aproximadamente'-'4.

La absorcion del hierro de tipo No HEM depende en forma importante de la
existencia de factores promotores o inhibidores de su absorcion, presentes en los
componentes de los alimentos con que se ingiera. Favorecen la absorcion del hierro
la vitamina C'*!617-1318195 v ]a yitamina A y el § caroteno®**'**%. Por el contrario,
la absorcion del hierro de tipo HEM se ve muy poco afectada por estos factores.

El hierro corporal puede provenir de diferentes fuentes: a) del absorbido de la
alimentacion; b) del liberado de hemoglobina con la destruccion de los globulos
rojos al cumplir su ciclo de vida; y, ¢) si es necesario, de los depdsitos corporales
de la ferritina'".

La deficiencia de hierro envuelve tres etapas, de acuerdo con su impacto en la
sintesis de las células rojas: la primera es la “reduccion de los depdsitos de hierro”,
que se manifiesta con la disminucion en las concentraciones de ferritina, sin que se
afecten marcadamente los niveles de hemoglobina; la segunda, “deficiencia de hie-
rro para la eritropoyesis”, en la que el aporte de hierro a la médula dsea es inade-
cuado y los depositos de ferritina son muy bajos (<12 mg/L), el porcentaje de
saturacion de transferrina es menor de 16% y la capacidad total de union al hierro
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se incrementa a mas de 390 mg/100ml; la tercera, “deficiencia de hierro anemia”,
en la que ademas de las alteraciones observadas en las dos etapas anteriores, las
concentraciones de hemoglobina son subnormales (< 12 g/dL)*#**%,

La deficiencia de hierro disminuye la capacidad fisica de trabajo, puesto que
interfiere en los procesos de oxidacion por disminucion de la actividad de enzimas
oxidativas y de los citocromos, lo que se refleja en una menor eficiencia energéti-
ca®. Por otra parte, la anemia afecta también la capacidad respiratoria, debido a la
reduccion en la concentracion de hemoglobina (menor capacidad aerobica)*,

El trastorno hematologico de mayor prevalencia en el mundo es la anemia rela-
cionada con la deficiencia de hierro®. La deficiencia de hierro se ha relacionado
conun bajo desempefio intelectual, baja productividad y un menor desarrollo eco-
noémico y social de las personas®**'?*32, En un estudio realizado por la OMS se
atribuyd como mayor responsable de las anemias a la baja ingesta de hierro®. Sin
embargo, la anemia puede presentarse por deficiencia de otros nutrientes diferentes
al hierro, condicion que es denominada por la OMS como anemia nutricional, en la
cual el contenido de hemoglobina en la sangre es menor que el normal, como resul-
tado de la deficiencia de uno o mas nutrientes esenciales relacionados con la causa
de tal deficiencia®.

La mayor frecuencia de deficiencia de hierro de cualquier tipo se encuentra en
adolescentes, mujeres jovenes adultas y en hombres de 11 a 14 anos***. La defi-
ciencia de hierro con o sin anemia ha venido en aumento, pasando de 15% de la
poblaciéon mundial en 1985 a 60-80% en 2001*. En Estados Unidos se encontrd
que 21% de las mujeres adultas y 24% de las adolescentes presentaban bajos
niveles de ferritina (<12mg/l), mientras que los porcentajes de mujeres con anemia
son mas bajos, siendo de 5%-6% de la poblacion femenina. Los informes en hom-
bres muestran que estos eventos son considerablemente menos frecuentes®. El es-
tudio realizado por el Instituto Nacional de Salud (INS) de Colombia entre 1995-
1996 reporta que la prevalencia de anemia de mujeres en edad fértil en Colombia
es de 22,5%, siendo mayor en la zona rural que en la urbana®.

El estado hematologico de la mujer previo a la gestacion es determinante de su
estado hematologico durante y después de esta, periodo fisiologico en el que los
requerimientos aumentan. Enun estudio realizado en América latina sobre deficien-
cia nutricional y anemia, se encontrd que la prevalencia de anemia en mujeres no
gestantes fue de 17% en 1970%". La deficiencia de hierro con o sin anemia en
mujeres en edad fértil se ha relacionado con elevacion en el riesgo de parto
pretérmino y, por ende, de recién nacidos de bajo peso al nacer®. En Bogota se
encontr6 que durante el primer trimestre de gestacion 14,6% de las mujeres pre-
sentaron anemia (Hb <11 g/dL), incrementandose este porcentaje a44,1% enel
tercer trimestre de gestacion. En ese mismo estudio® se observa que durante el
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primer trimestre de gestacion 31,7% de las mujeres tenian algin grado de déficit en
los niveles de ferritina, llegando a 87,9% en el tercer trimestre.

A continuacion se describen los indicadores que permiten evaluar el estado del
hierro en el organismo, y que se utilizaron en la encuesta.

1.1.1 Ferritina sérica

La concentracion plasmatica de ferritina expresa la cantidad aproximada de hierro
en los depdsitos corporales (1 pg/L = 10 mg de hierro)°. Para la Ensin se determino
mediante quimioluminiscencia natural.

Los limites en los que se puede encontrar la ferritina sérica son muy amplios (12-
300 pg/L), como lo demuestran diversos estudios epidemiologicos®. Teniendo en
cuenta que no existe un acuerdo mundial para la definicién de puntos de corte, en la
Ensin se determinaron 3 para la interpretacion de este parametro bioquimimico: 1)
ferropenia (niveles depletados de ferritina), ferritina < 24 pg/L; 2) riesgo de deficien-
cia, valores de ferritina 12-23,9 ug/L; y 3) deficiencia, valores de ferritina < 12 pg/L.
La decision para tomar estos puntos de corte se bas6 en: 1) el punto de corte de <
12 pg/L es el recomendado por el Grupo consultor internacional de anemia nutricional’
para definir deficiencia de hierro; 2) para poder comparar este estudio con el realiza-
do por el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud en 1995-1996, que
utilizaron el punto de corte de <24 pg/L, se decidio tomar adicionalmente el punto de
corte de ferritina entre 12 y23,9 ug/L*.

Es importante tener en cuenta que el Grupo consultor internacional de anemia
nutricional (INACG) s6lo considera deficiencia de ferritina a los valores <12 pg/L,
pero que para los programas de salud publica es importante tener en cuenta tam-
bién a los individuos que aun cuando no presenten niveles considerados como de-
ficiencia si tienen concentraciones relacionadas con depdsitos de hierro depletados,
que para este estudio fueron denominados “riesgo de deficiencia” (ferritina 12-23,9
pg/L), puesto que en ellos se pueden instaurar programas que podrian ser menos
costosos y mas efectivos.

1.1.2 Concentracién de hemoglobina

La hemoglobina es una proteina de los globulos rojos que contiene hierro, la cual
transporta el oxigeno de los pulmones a las células de todo el cuerpo. Se mide
mediante la determinacion de su concentracion sérica. La concentracion de hemo-
globina se puede ver afectada por diversos factores como son: sexo, edad, gesta-
cion, altitud, etnia y el habito de fumar, entre otros.

La anemia se define como una concentracion de hemoglobina mas baja que el
valor limite determinado por la Organizacion Mundial de la Salud, el cual puede
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variar entre 11 g/dL para mujeres gestantes y nifios de 6 meses a 5 afios de edad, hasta
12 g/dL para mujeres no gestantes, valores que fueron adoptados en este estudio®.

La determinacion de hemoglobina es el método utilizado con mas frecuencia
para la deteccion de anemia tanto en el &mbito clinico como poblacional. Debido a
que la mayoria de las anemias en los nifios y las mujeres en edad fértil estan relacio-
nadas con la deficiencia de hierro, el principal objetivo del diagnodstico de anemia es
detectar individuos con alto riesgo de deficiencia de este micronutriente®. Sin em-
bargo, la deficiencia de hierro no es la tinica causa de anemia, como se demostr6 en
el estudio de Costa de Marfil, en el que se report6 que la anemia ferropriva era
responsable aproximadamente de 50% de la anemia observada. Otras causas de
anemia referenciadas son malaria, trastornos infecciosos o inflamatorios, parasitis-
mo intestinal y otras deficiencias nutricionales®*'.

Debido a que en la Ensin s6lo se determin6 la concentracion de hemoglobina,
es imposible concluir que todos los valores por debajo del limite establecido por la
OMS para el diagnostico de la anemia son causados por deficiencia de hierro, razon
por la cual en este estudio todo valor por debajo de dichos limites sera referido
como anemia y no como anemia ferropriva.

1.2 Vitamina A

La vitamina A es un término que agrupa compuestos con actividad retinoide; incluye
el alcohol de 20 carbonos llamado retinol y otros compuestos quimicos, con la
misma actividad bioldgica. En la naturaleza se encuentran cerca de 600 carotenos,
que son pigmentos rojos o amarillos sintetizados por una amplia variedad de plan-
tas, de los cuales al menos 10% se pueden convertir en retinol en los humanos®.

La vitamina A en los alimentos se encuentra como retinol o caroteno; el retinol
esta presente solo en los alimentos de origen animal, principalmente en el higado y la
mantequilla, mientras que los carotenos se encuentran en alimentos vegetales, en
especial en las frutas y verduras de color amarillo o rojo, como la zanahoria, la
auyama, el pimenton, la papaya, el mango y el melocotdn, asi como en vegetales de
hojas verdes y en el aceite de palma roja.

La vitamina A cumple funciones esenciales para mantener un 6ptimo estado
nutricional y de salud en el ser humano. La mas conocida de ellas es el papel del retinol
en el proceso de la vision y el mantenimiento de las estructuras oculares. En presencia
de retinol, las células basales del epitelio se diferencian, hacia los distintos tipos celu-
lares propios de este tejido®. A finales del siglo pasado se reconoci6 el papel de la
vitamina A como hormona, en el control del desarrollo celular y la expresion de genes,
que sugiere un papel anticarcinogénico de la vitamina*. Varios estudios sustentan que
la vitamina A es indispensable en la funcion del sistema inmune, que le permite al
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organismo defenderse de las infecciones causadas por virus, bacterias o parasi-
tos®. En animales se ha comprobado la relacion entre esta vitamina y el crecimiento
fisico; ademas, existen evidencias in vitro que la asocian con la secrecion de hor-
mona del crecimiento®. Otra funcion es su papel en la fertilidad y el éxito reproductivo.

La deficiencia de vitamina A cursa en varias etapas, asi: a) deficiencia subclinica:
consiste en el agotamiento de los depdsitos hepaticos pero sin alteraciones en los
tejidos, sin alteraciones funcionales ni signos fisicos de la deficiencia; b) deficiencia
clinica: sipersiste la carencia de vitamina A después de agotar los depositos hepa-
ticos se deteriora la cornea y aparece la enfermedad ocular conocida como
xeroftalmia, caracterizada porque se secan las lagrimas y la cornea se vuelve mate
y seca, seguido de una alteracion de la transparencia de la cornea; sobre ella se
observan opacidades blancas que se engrosan y luego se vascularizan, lo cual se
conoce como queratomalacia. Esta se acompafia de ulceraciones conocidas como
manchas de Bitot. Las alteraciones fisiologicas incluyen ceguera nocturna y cuan-
do persisten llevan a la ceguera total y en algunos casos permanente*’. Otra conse-
cuencia del déficit de esta vitamina es el aumento en la frecuencia y severidad de las
enfermedades infecciosas, que impactan sobre el incremento en la mortalidad infan-
til. Igualmente, el déficit se relaciona con utilizacion deficiente del hierro por el orga-
nismo, que conduce a anemia®. Los estudios en animales sustentan que la deficien-
cia de vitamina A durante la gestacion afecta el crecimiento y desarrollo fetal®.

La deficiencia de vitamina A es la causa mas frecuente en todo el mundo de
ceguera infantil. Se estima que 140 millones de nifios en edad preescolar y mas de
7 millones de mujeres gestantes padecen cada afio de deficiencia subclinica de
vitamina A (retinol sérico <20pg/dL), y de ellos cerca de 4,4 millones de nifios
preescolares y 6,2 millones de mujeres gestantes padecen algun grado de lesion
ocular. Casi lamitad de los casos de deficiencia subclinica y xeroftalmia ocurren en
el sur y sur oriente de Asia. Las deficiencias en mencion tienen altas prevalencias en
Africa, particularmente en Senegal, con deficiencia subclinica de 34,5%, Nigeria,
con 28%, Kenya 40,6% y Etiopia 61,2%*"

Desde la década de 1970, la desnutricion proteico calérica ha disminuido en
Latinoamérica y el Caribe, pero la prevalencia de déficit de micronutrientes como
yodo, hierro y vitamina A no se ha reducido a la misma velocidad. Con base en
criterios clinicos, la deficiencia de vitamina A en 1994 era un problema de salud
publica en Brasil, Reptiblica Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haitiy
Nicaragua. La deficiencia también era comiin en las comunidades pobres en Boli-
via, algunas partes de México y Pert, y entre indigenas en Panama®'.

Segun el Estudio nacional de salud 1970-1980%2, la prevalencia nacional de
deficiencias subclinica de vitamina A (retinol <20 pg/dL) ennifios de 6 a 59 meses
de edad fue de 24,1%, porcentaje que se redujo a 14,2% en poblacion entre 12 y
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59 meses para 1995-1996. Las prevalencias mas altas se presentan en la region
Pacifica (20,3%) y Atlantica (19,3%), con una prevalencia ligeramente mayor en la
zonas urbanas en comparacion con las rurales en todo el pais®.

La deficiencia de vitamina A se puede evaluar por indicadores clinicos,
histolégicos y bioquimicos. En la Ensin esta vitamina se evalué mediante la determi-
nacion del retinol plasmatico, con el supuesto teorico de que en los mamiferos los
depositos de esta vitamina se acumulan en el higado en forma de retinol, y que
existe una relacion directa entre la cantidad depositada con las concentraciones
plasméticas de retinol. Por convencion se ha establecido que concentraciones infe-
riores a 20 pg/dL (0,70 umol/L) se consideran deficiencia®. La OMS ha establecido
los siguientes criterios epidemiologicos para clasificar la avitaminosis A como un
problema de salud ptblica, de acuerdo con las concentraciones de retinol inferiores
a 20 pg/dL, asi: prevalencias mayores de 20% constituyen un problema de salud
publica severo; entre 10,0 y 19,9% moderado; y de 2,0 2 9,9% leve™.

1.3 Zinc

El zinc posee una serie de propiedades quimicas que lo hacen tinico y muy util en
varios sistemas bioldgicos; por tanto, participa en gran numero de procesos
metabolicos. Es necesario para la integridad de las histonas, proteinas de union al
DNA, ademas de ser un componente de las polimerasas del DNA y del RNA, y de
enzimas citosolicas involucradas en las sintesis de proteinas, por lo cual este mineral
puede desempefiar un papel central en el crecimiento celular.

El estado nutricional del zinc depende de la cantidad ingerida y de su
biodisponibilidad. Los alimentos de origen animal, particularmente las carnes, los
mariscos y el pescado, son fuente rica en zinc, y su biodisponibilidad es alta, ya que
durante su digestion se liberan ciertos aminoécidos y péptidos que contienen lisina y
que forman complejos solubles con el zinc. La absorcion de zinc se disminuye con
concentraciones elevadas de 4cido fitico y fibra dietética.

El zinc es importante en la bioquimica, fisiologia y en su rol como fijador de
proteinas en expresion de genes. El impacto en la salud humana y las consecuencias
por sus deficiencias esté en la retardacion del crecimiento, anormalidades en el
sistema inmune, disminucion en las cualidades cognitivas, entre otros efectos
reversibles con suplementacion.

El estudio del efecto en la suplementacion de nifios hasta los trece afios mostro
un cambio satisfactorio sobre la linea de crecimiento, lo que revel6 la importancia
de implementar politicas para contrarrestar los efectos negativos de la deficiencia
de zinc, dentro de los cuales se encuentra la susceptibilidad del ser humano a infec-
ciones virales y parasitarias. La administracion de suplementos de zinc mostraba
disminucion en la infeccion.
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El zinc tiene una funcion antioxidante y cumple un rol importante en la estabiliza-
cion de las membranas celulares. Es un micronutriente de vital importancia para el
crecimiento, el desarrollo del sistema inmune y su capacidad de respuesta, y su
deficiencia estd asociada al incremento de la incidencia de diarrea y otras enferme-
dades infecciosas.

La deficiencia nutricional de zinc en humanos esté relacionada con consecuen-
cias importantes en la salud y en la funcionalidad de los individuos, especialmente
durante las primeras etapas de la vida. Varios estudios han demostrado la asocia-
cion entre la deficiencia de este nutriente y el incremento de la susceptibilidad a
diferentes patdgenos. La deficiencia de zinc en un modelo experimental humano
mostrd un desbalance entre las funciones de citoquina T1 T2, la produccion de
interferén Gama y de interleuquina 2 y afecta la funcionalidad de células T.

Los grupos de poblacion mas afectados por la deficiencia de zinc son los nifios
menores y las mujeres durante el embarazo y la lactancia. Estudios recientes de-
muestran que la deficiencia moderada del mineral se asocia a un efecto negativo en
la sensibilidad sensorial especialmente del sabor, disminucion en el apetito y efectos
negativos en la funcion intestinal.

2| MeTopoLocia

ARA LA EVALUACION DE LA DEFICIENCIA DE MICRONUTRIENTES SE DISENO UNA
submuestra de la muestra de la Ensin 2005. Se tomaron muestras de san-
gre en el hogar a los individuos de los siguientes grupos poblacionales.

Hemoglobina 1 a4 aflos
5 a 12 afios
Mujeres 13 a 49 afios
Gestantes
Ferritina 1 a 4 afios
5 a 12 afios
Mujeres 13 a 49 afios
Gestantes
Retinol sérico 1 a4 aflos

Zinc sérico 1 a4 afios
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A continuacion se describen los procedimientos realizados en campo, el proce-
samiento de las muestras en el laboratorio y las referencias para la determinacion de
deficiencia en ferritina, hemoglobina, vitamina A (retinol sérico) y zinc.

2.1 Recoleccién de las muestras

Se conformaron doce equipos de trabajo de campo; cada uno cont6 con un profe-
sional en bacteriologia, capacitado y estandarizado en el laboratorio de nutricion
delInstituto Nacional de Salud para la recoleccion de informacion, latoma de mues-
tras, el procesamiento en campo y el almacenamiento de éstas, siguiendo las ins-
trucciones de calidad y bioseguridad indicadas.

El primer procedimiento fue el diligenciamiento del consentimiento informado y
la firma de dos testigos. Los individuos a quienes se les tomd la muestra no estaban
en ayunas.

Para determinar hemoglobina en campo se utiliz6 el sistema HemoCue, consti-
tuido por un fotometro sencillo y microcubetas que contienen reactivo seco. Cada
microcubeta se usé para colocar la muestra y como celda de reaccion. Los proce-
dimientos detallados se encuentran descritos en el “Manual de campo” escrito para
las bacteri6logas. Una vez suplidos todos los procedimientos, el resultado de he-
moglobina aparece en la pantalla después de 15 a 45 segundos. La bacteridéloga
debia leer el valor de hemoglobina y escribirlo inmediatamente en la casilla corres-
pondiente del formulario. A cada individuo se le entregaba un reporte con el resul-
tado y el diagnostico respectivo. Cuando la persona presentaba anemia, se le ad-
vertia acerca de la necesidad de acudir al servicio de salud con el reporte.

Se tomaron las medidas para el control de calidad del HemoCue, mediante su
calibracion contra el método de hemiglobincianida (HiCN), método de referencia
para la determinacion de la concentracion de hemoglobina en sangre total. Como
control de calidad interno, a cada bacteridloga se le estableci6 el coeficiente de
variacion intraensayo. Para este proceso se contd con el manual de la bacteriologa
y los formatos de control respectivos para el registro de la calibracion diaria, que
revisaba la supervisora de campo y en las visitas de supervision de la profesional en
bacteriologia del INS.

Ademas, serecolectaron 7 ml de sangre venosa extraida con jeringas desechables
de poliestireno con agujas de acero inoxidable que se depositaron en un tubo de
vidrio con heparina protegido de la luz. Para los nifios de 1 a 4 afios se usd, ademas,
un tubo de poliestireno marca BD, sin anticoagulante, con tapa rosca del mismo
material especial para la determinacion de zinc.

Las muestras se centrifugaron a 3.000 rpm por 10 minutos para obtener plas-
ma; esto se hizo en un lugar oscuro protegido de la luz para evitar la degradacion del
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retinol. Luego, la bacteridloga rotulaba cada vial con el codigo del individuo y el
nombre del analito. Los viales se congelaron en tanques de nitrogeno liquido, que se
transportaban en los carros dispuestos para cada uno de los equipos de campo.

Todos los procesos de recoleccion de las muestras se supervisaron en campo
con el objetivo de verificar los procesos y procedimientos establecidos en los ma-
nuales. Cada uno de los grupos tuvo una supervisora de campo y una critica para
garantizar la calidad de la informacion diligenciada en los formularios.

Las muestras se entregaban periddicamente al laboratorio de nutricion del Ins-
tituto Nacional de Salud en las condiciones apropiadas y con los formularios y
formatos de control correspondientes.

2.2 Procesamiento de muestras en el laboratorio

En los laboratorios del INS se realizo el procesamiento para determinacion de
ferritina, proteina C reactiva, zinc y vitamina A.

2.2.1 Determinacién de hemoglobina

La concentracion de hemoglobina se determin6 en el fotometro portatil de opera-
cion manual HemoCue por el método Azida-Metahemoglobina, utilizando los
calibradores y controles correspondientes. La OPS recomienda que para estudios
poblacionales en la medicion de hemoglobina se utilice este sistema®-. El equipo
se calibraba a diario y después de cada veinte determinaciones. Los resultados se
anotaban en la hoja de registro con toda la informacion solicitada.

Los valores de hemoglobina se corrigieron por altitud, utilizando la férmula de
Dirren. Para los segmentos urbanos se asignaron los valores de los municipios co-
rrespondientes y para los rurales se calcul6 la altura de cada segmento.

De acuerdo con los pardmetros internacionales establecidos por la OMS y CDC,
el punto de corte para definir anemia por hemoglobina en los nifios entre 1 y 4 afos
y mujeres gestantes es de <11 g/dL, y para nifios de 5-12 afios y mujeres en edad
fertil <12 g/dL.

2.2.2 Determinacidn de ferritina

Las concentraciones de ferritina plasméatica se midieron en el ADVIA Centauro por
quimioluminiscencia natural, que es el método de referencia, en el cual reaccion
de ester de acridimio reacciona por cambio de pH acido-base con una sensibilidad de
10 a-14 g ng/mL578,

El punto de corte utilizado para definir deficiencia de ferritina fue de <12 pug/L,
riesgo de deficienciade 12 pg/L a23,9 ng/Ly ferropenia <24 pg/L.
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Ademas, se hicieron mediciones de proteina C reactiva (PCR) para descartar
falsos negativos en la determinacion de ferropenia. Del andlisis para determinar
ferropenia se excluyeron los individuos con valores de PCR > 1,2 mg/dL.

La determinacion cuantitativa de PCR en plasma se realizo por turbidimetria en el
ACS-180. Cuando la PCR reacciona con un anticuerpo especifico, en presencia de
polietilenglicol, se forman inmunocomplejos precipitantes, que se determinan por
turbidez de forma directamente proporcional a la muestra a una longitud de onda de
340 nm, utilizando una curva de calibracion>*®,

2.2.3 Determinacidn de retinol sérico

Lamuestra para determinar el retinol se protegio de la luz para evitar su degradacion
por radiacion UV. Elretinol se determind por cromatografia liquida de alta presion
(HPLC), el plasma se diluye a la mitad con una solucion de acetato de retinol en etanol;
este solvente precipita las proteinas, liberando el retinol que luego se extrae con hexano;
el extracto obtenido se evapora con nitrégeno gaseoso y el residuo se resuspende en
metanol. La concentracion de retinol se leyo en el cromatografo Waters modelo 600
a 325 nm, relacionando el &rea del pico del retinol con la del acetato, que es el control
intemoé 1,59,62,63 .

Valores inferiores a 20 pg/dL de retinol sérico (vitamina A) en la poblacion
mfantil de 1 a 4 afios se consideraron como deficiencia subclinica.

2.2.4 Determinacidn de zinc en suero

La muestra se extrajo por puncion venosa en tubos sin anticoagulante, especiales
para su procesamiento, marca BD, libres de metales de transicion. Se centrifugd a
3.000 rpm y se extrajo suero que se mantuvo a -70°C hasta su procesamiento.
Todo el material utilizado es nuevo y pretratado con agua mili-Q%+¢>%,

Para definir deplecion de zinc se midieron los niveles séricos de este nutriente en
la poblacion infantil de 1 a4 afos. El punto de corte utilizado para determinar déficit
de zinc fue <65 pg/dL.

Para la determinacion de zinc por espectrofotometria de absorcion atomica, por
la técnica descrita por Makino y Takahara, se requiere de una muestra de suero
tomada siguiendo los protocolos adecuados en un tubo de polipropileno sin aditivos,
especial para determinacion de trazas y de zinc. Estas deben ser colectadas siguiendo
el procedimiento de buenas practicas de laboratorio y de calidad, centrifugadas a
3.500 rpm por 20 minutos, separadas inmediatamente a un vial tratado para determi-
nacion de trazas y lavado con agua grado Il y almacenadas a -20°C.
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Las muestras de suero fueron descongeladas a temperatura ambiente y
centrifugadas a 3.500 rpm por 20 minutos. Luego se realizo una dilucién 1/10 con
agua milli-q en tubos de polipropileno. Posteriormente, se mezclaron en un agitador
tipo vortex por 2 minutos y se sirvieron en copillas para ser llevadas al equipo de
absorcion atomica para su analisis.

La técnica consiste en la excitacion de la sustancia por analizar mediante una
fuente de radiacion adecuada, con el fin de provocar un cambio en el estado ener-
gético de sus atomos o moléculas, que es medido por la emision y absorcion de luz
valido para determinacion de zinc, teniendo en cuenta la longitud de onda méas ade-
cuada. Las muestras se corren por triplicado y se establece el CV y se obtiene un
promedio. Se realiz6 una curva de calibracion a partir de un estandar de zinc de
concentracion conocida.

Para la cuantificacion de zinc en suero se utilizo un espectrofotémetro de absor-
cién atdmica AA6300 Shimadzu y un sofiware de programacion y analisis WizA Ard,
que se encarga de dirigir todas las condiciones del método (longitud de onda, ram-
pa de temperatura y secuencia de trabajo) y procesar los datos para establecer la
concentracion de la muestra, con base en la curva de calibracion. Una vez estable-
cida la curva de calibracion para la determinacion, se verificaron las siguientes con-
diciones:

o Longitud de onda: 213,9 nm.

o Presion de gas argon: 60 psi.

o Presion de flujo de agua: 0,6-1,0 litros / mn constante.

o Rampa de temperatura de muestras: secado, cenizas, atomizacion, limpieza y
enfriamiento.

2.3 Andlisis estadistico

Inicialmente se controld la calidad de la informacion recolectada y digitalizada me-
diante la verificacion de la veracidad de los datos y el correcto diligenciamiento de
formatos. Las inconsistencias se reportaron al Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF), al INS y a Profamilia, y se corrigieron. Las variables analizadas se
revisaron para determinar valores extremos y faltantes. Aquellos valores que no
eran plausibles se revisaron con las encuestas originales y se corrigieron en la base
de datos final®".

Para todas las variables continuas se calcularon las medias, el intervalo de con-
fianza y los percentiles 5, 25, 50, 75 y 95. Subsecuentemente, se crearon variables
dicotomicas, representando los puntos de corte de cada micronutriente previamen-
te determinados de acuerdo con los valores normales poblacionales. A partir de
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estas variables, se estimaron la prevalencia global de los valores normales y déficit
de cada micronutriente. Al estimador de la prevalencia se le calculo el intervalo de
confianza de 95%°74%.

Todos los analisis de hemoglobina y ferritina se estratificaron por los siguientes
grupos de edad: nifios de 1 a4 anos y de 5 a 12 afios; mujeres de 13 a 49 afios y
gestantes. Los andlisis de vitamina Ay zinc se limitaron a la poblacion de 1 a 4 afios.

Los valores del andlisis univariado (medidas de dispersion, tendencia central y
prevalencia) se estratificaron por factores sociodemograficos y geograficos con el
fin de caracterizar subpoblaciones y determinar grupos en riesgo para déficit de
micronutrientes.

Todos los analisis estadisticos se ajustaron por los pesos muestrales y tuvieron
en cuenta el disefio de la muestra.

Para el control de calidad de los datos y la creacion de variables se utiliz6 el
software SAS 9.0. Posteriormente, los andlisis univariado y bivariado se hicieron en
STATA 8.0, que permite el ajuste por caracteristicas del disefio y pesos muestrales®™,

3| ResuLtADOS

3.1 Ferritina
3.1.1 Ferritina en ninos de 1 a 4 anos

La deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional mas comun en nifios de ambos
sexos, reportandose prevalencias hasta de 49% en el mundo (Umbreit J, 2005),
esta deficiencia puede afectar varios sistemas organicos, que llevan a la disminucion
de la capacidad de respuesta del sistema inmune y de la actividad motora, y a
alteraciones de la atencion, la memoria y la capacidad de aprender, lo cual es de
resaltar en este grupo de edad debido a que se encuentra en una fase importante
de su crecimiento y desarrollo®*.

Los datos reportados por la Ensin muestran que, en promedio, la concentracién
de ferritina para la poblacion colombiana es de 28,59 pg/L (IC 28,2-29,0). Al
analizar los valores de percentiles llama la atencion que 50% de la poblacion pre-
senta valores menores de 24,4 ng/L, muy cercano al punto de corte definido como
ferropenia (ferritina <24 pg/L).

La prevalencia de ferropenia en Colombia ha disminuido en la tlltima década, ya
que segun el estudio del Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud de
1995-1996, la prevalencia de concentraciones de ferritina <24pg/L en los nifios de
1 a 4 afos era de 61,3%, que disminuy6 a 47,9% en el presente estudio. Esta
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misma tendencia se observa cuando se analiza la deficiencia de ferritina (< 12 pg/L),
puesto que en el estudio de 1995-1996 la prevalencia era de 18,3%, valor que
disminuyo a 12,5%.

Esta reduccion en la prevalencia de ferropenia se podria explicar por el interés
gubernamental y de organizaciones no gubernamentales (ONG) en invertir en pro-
gramas de suplementacion y fortificacion con hierro’!, los cuales, aun cuando han
demostrado resultados contradictorios en el mundo, se siguen recomendando como
una herramienta para luchar contra esta problematica’?”.

3.1.1.1 Prevalencia de ferropenia por edad y sexo

Al analizar la prevalencia de ferropenia (grafico 1), el grupo de edad mas afectado
es el de edades comprendidas entre 12 y 23 meses (64,2%), con un descenso
progresivo en la prevalencia hasta llegar a 35,7% en el de 48 a 59 meses.

Sise tiene en cuenta la sumatoria de nifios de 1-4 afios con riesgo y con defi-
ciencia de ferritina (<24 pg/L), el porcentaje mas alto de ferropenia (64,1%) lo
presentan los nifos con edades entre 12-23 meses, con un descenso progresivo en
la prevalencia hasta llegar a 35,7% en el grupo de 48-59 meses. Existe diferencia
entre las prevalencias de los diferentes grupos de edad estudiados segun los inter-
valos de confianza de esta variable (tabla 1).

Al analizar la ferropenia segun sexo (< 24 ng/L), el comportamiento de las
prevalencias es similar en los dos, puesto que en esta edad cronologica no se pre-
senta diferencia en los requerimientos nutricionales de este nutriente, que puedan
influenciar su estado nutricional™ (tabla 1).

GrAFICO 1

Prevalencia de ferropenia en nifios de 1 a 4 afios, segin edad
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3.1.1.2 Prevalencia de ferropenia por nivel del Sisbén

Al analizar la deficiencia y el riesgo de deficiencia de ferritina segtin los niveles del
Sisbén (grafico 2), se observa que los nifios entre 1-4 afios presentan prevalencias
similares en todos los niveles del Sisbén, y las diferencias no son significativas.

El porcentaje de nifios con ferropenia (ferritina < 24 pg/L) muestra la misma
tendencia al comportamiento observado en los puntos de corte de deficiencia y
riesgo de deficiencia, en los que todos los niveles del Sisbén tienen valores similares:
47,1%,47,3% y49,7% (tabla 1).

Como se observa en el grafico 3, la prevalencia de ferropenia (< 24 ng/L) en las
dos areas geograficas es similar; sin embargo, la zona rural muestra una prevalencia
levemente mayor, 49,0%. Ambas areas presentan valores de riesgo de deficiencia
por encima de 30% (34,8% urbana y 36,9% rural, sin ser diferentes segun interva-
los de confianza).

GRAFICO 2

Prevalencia de ferropenia en nifios de 1 a 4 afios, segin nivel del Sisbén
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3.1.1.3 Prevalencia de ferropenia por area y region geografica

Al dividir el &rea rural en sus dos componentes, centro poblado y rural disper-
s0, se observa que la prevalencia de ferropenia (< 24 pg/L) es similar: 50,1% y
47,7%, respectivamente (tabla 1).

Al comparar la prevalencia de ferropenia (< 24 pg/L) por region geografica con
la nacional (gréfico 4), se puede observar que tanto la costa Pacifica como la Atlan-
tica muestran prevalencias superiores al promedio nacional: 52,7 y 51,2%, respec-
tivamente. Las cuatro regiones restantes estan por debajo de dicho promedio, re-
portandose la menor prevalencia (43,4%) en la Amazonia y la Orinoquia.

Al analizar la deficiencia de ferritina, se encuentra que la prevalencia nacional es
de 12,5%.

En cuanto al riesgo de deficiencia, la prevalencia nacional se reporta en 34,5%,
valor similar al reportado para la region Oriental (34,4%). Las regiones con
prevalencias superiores a la nacional son la Pacifica (39,7%), la Atlantica (36,3%)
y la Central (34,8%).

3.1.2 Ferritina en nifios de 5 a 12 anos

Los datos reportados por la Ensin muestran que, en promedio, la concentracion de
ferritina para la poblacion colombiana es de 37,24 pug/L (IC 36,8-37,7). Al exami-
nar los valores de percentiles se observa que cerca de 5% de la poblacion analizada
tenia deficiencia, y 50% niveles de ferritina <32 pg/L.

En términos de prevalencia, 27,2% de los nifios entre 5 y 12 afos de edad
presentaba ferropenia, de los cuales 23,7% evidencia riesgo de deficienciay 3,6%
deficiencia.

GrAFiCO 4
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3.1.2.1 Prevalencia de ferropenia por edad y sexo

Como era de esperarse, el porcentaje mas alto lo presentan los nifios de 5 afios,
con un valor de 36,8%, con un descenso progresivo en la prevalencia hasta llegar a
22,8% en los de 9 anos y un ascenso posterior a 26,3% en los de 12 (grafico 5).

Los resultados observados en este grupo poblacional contintian con la tenden-
cia presentada por el grupo de 1 a 4 afios, en el que a medida que aumenta la edad
se reduce la prevalencia de ferropenia, hasta llegar al momento en el que el organis-
mo aumenta sus requerimientos en respuesta a la preparacion para la prepubertad
propia del ciclo vital™.

3.1.2.2 Prevalencia de ferropenia por nivel del Sisbén

Considerando el porcentaje total de nifios con ferropenia (ferritina <24 ng/L) se
observa que el comportamiento es similar en todos los niveles del Sisbén reporta-
dos, no siendo diferentes segun el intervalo de confianza (gréfico 6 y tabla 2).

GrAFICO 5
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3.1.2.3 Prevalencia de ferropenia, seglin area y region geografica

Como se observa en el grafico 7, las prevalencias de ferropenia (< 24 pg/L) en las
dos areas geograficas se comportan de manera similar. La region rural presenta una
prevalencia de 29,7% (tabla 2). Si se divide el area rural en sus dos componentes,
centro poblado yrural disperso, la prevalencia de ferropenia (< 24 pg/L) es similar:
31,2% y27,9%, respectivamente.

Al analizar la prevalencia de riesgo de deficiencia, el centro poblado tiene una
mayor prevalencia (27,6% frente a 22,7%), aun cuando segun los intervalos de
confianza no se puede decir que estos datos presentan diferencia (tabla 2).

Al comparar la prevalencia de ferropenia (< 24 pg/L) por region geografica con
la nacional (grafico 8), se puede observar que tanto la Atlantica como la Pacifica
presentan prevalencias superiores al promedio nacional (35,0 y 31,6%, respectiva-
mente). Las regiones restantes estan por debajo de dicho promedio, reportandose
la menor prevalencia en la region Central (20,9%). La muestra no fue suficiente
para estimar este dato en Bogota.

En cuanto al riesgo de deficiencia, la prevalencia nacional es de 23,7%, menor
a la de las regiones Atlantica (30,1%) y Pacifica (27,2%), mientras que las tres
regiones restantes estan por debajo de la prevalencia nacional: Oriental, 22,6%;
Amazonia y Orinoquia, 20,1%; y Central 18%.

3.1.3 Ferritina en mujeres de 13 a 49 anos

Segun los datos de la Ensin, en promedio, la concentracion de ferritina para las
mujeres en edad fértil estudiadas es de 38,15 pg/L (IC 37,4-38,9). Al analizar los
percentiles llama la atencion que 50% de la poblacion presenta niveles de ferritina
de 28 pg/L, valor muy cercano al limite definido como ferropenia (<24 pg/L).

GrAfiCO7
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GrAFICO 8

Prevalencia de ferropenia en nifios de 5 a 12 afios, segin regién
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Como era de esperarse, la prevalencia de ferropenia en mujeres en edad fértil
es elevada (41%), estando este valor desglosado en 15,9% con deficiencia'y 25,1%
con riesgo de deficiencia. Esto se puede explicar por los cambios que ocurren en la
mujer una vez inicia su proceso menstrual y solo se modifica aproximadamente 10
afios luego de llegar a lamenopausia. Es de resaltar que el efecto de la menstruacion
se ve mas marcado en las mujeres que sangran mas de 80 mL por periodo™.

No se comparan los resultados de este estudio con el realizado por el Instituto
Nacional de Salud en 1995, debido a que en ese se agruparon las mujeres (gestantes
yno gestantes) al momento del anlisis, lo cual no es comparable con la agrupacion
que se hizo en este.

3.1.3.1. Prevalencia de ferropenia por edad

En el grafico 9 se observa que la prevalencia de mujeres con riesgo de deficiencia
disminuye a medida que aumenta la edad, pero la diferencia creada por dicha dis-
minucion solo se debe tener en cuenta en las mujeres entre 30 y 49 afios y los otros
dos grupos de edad, de acuerdo con los datos reportados por los intervalos de
confianza (tabla 3). El grupo mas afectado es el constituido por las adolescentes
(31,3%), seguido de cerca por las mujeres de 18-29 afos (27,1%). Al analizar la
prevalencia de deficiencia el grupo mas afectado es el de 18-29 afios (17,4%).
Estos datos son preocupantes, puesto que una vez estas mujeres inicien una gesta-
cion lo mas probable es que progresen en su grado de deficiencia y, por ende,
presenten las complicaciones correspondientes a esta deficiencia.

Sise tiene en cuenta el total de ferropenia (<24 pg/L) en las mujeres en edad

fértil, el porcentaje mas alto lo tienen las mujeres adolescentes (13-17 afios) con un
valor de 44,9%, seguido muy de cerca por las de 18-29 anos, con 44,5%.
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Es importante resaltar que las mujeres en edad fértil muestran un aumento mar-
cado en la prevalencia de ferropenia comparado con las nifas de 5-12 afios (40,9%
frente a 26,4%) (tablas 2 y 3), lo que puede estar relacionado, como se dijo, con
las pérdidas periddicas en la menstruacion propias de esta edad.

3.1.3.2. Prevalencia de ferropenia por nivel del Sisbén

Al analizar la deficiencia de ferritina (grafico 10) se observa que no existe diferencia
en la prevalencia reportada por los diferentes niveles del Sisbén, lo que llama la
atencion debido a las condiciones socioeconémicas y medio ambientales tan dife-
rentes que se presentan en dichos niveles. La misma tendencia se observa si se
analiza el riesgo de deficiencia.

GrAFICO 9
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No hay diferencia en el porcentaje total de mujeres con ferropenia (ferritina <
24 ng/L) seguin niveles del Sisbén, ni existen diferencias estadisticas entre los cua-
tros niveles (tabla 3).

3.1.3.3. Prevalencia de ferropenia por area y region geografica

Al analizar la prevalencia de ferropenia (< 24 pg/L) en las dos areas geograficas
estudiadas, se observa que su comportamiento es similar (42,8% rural frente a 40,5%
urbana), diferencias despreciables segun el intervalo de confianza (tabla 3). El mismo
comportamiento se observa cuando se analiza para deficiencia y riesgo de deficiencia.

Al dividir el 4rea rural en sus dos componentes, centro poblado y rural disper-
so, la prevalencia de ferropenia (< 24 pg/L) es similar, 43,1% y 42,5%, respectiva-
mente. Sin embargo, es importante resaltar que en ambas subregiones es mayor la
prevalencia de mujeres con riesgo de deficiencia (24,3% centro poblado y 28,8%
rural disperso).

Al comparar la prevalencia de ferropenia (< 24 pg/L) por region geografica con
la nacional (gréfico 11), se puede observar que la Atlantica y la Pacifica muestran
prevalencias superiores al promedio nacional (48,9 y 46,3%, respectivamente).
Las regiones Oriental y Bogota presentan valores similares (41,3%) al nacional.
Por el contrario, las dos restantes estan por debajo de dicho promedio, reportan-
dose la menor prevalencia en la Amazonia y la Orinoquia (32,8%).

En cuanto al riesgo de deficiencia, la prevalencia nacional es de 25,1%, similar
a la de laregion Oriental (25,4%) y menor a la de las regiones Atlantica (29,1%) y
Pacifica (27,1%), mientras que las dos restantes estan por debajo de la prevalencia
nacional: Central, 35,8% y Amazonia y Orinoquia 32,2% (tabla 3).

GrAfico 11
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3.1.4 Ferritina en mujeres gestantes

Los datos de la Ensin muestran que, en promedio, la concentracion de ferritina para
la poblacion colombiana es de 24,01 pg/L (IC 22,4-25,6). Al analizar los percentiles
llama la atencion que 75% de la poblacion presenta niveles de ferritina de 27,8 pg/L,
valor muy cercano al limite definido como ferropenia (<24 pg/L).

En cuanto a los valores de prevalencia, 69,2% de la mujeres gestantes tenia
algin grado de deficiencia de ferritina, 38,8% valores que indican deficiencia y
30,4% riesgo de deficiencia, lo cual se puede explicar por la hemodilucion dada por
el aumento del volumen plasmatico de aproximadamente 50-70%, que se da a
partir de la sexta semana de gestacion, el incremento en las demandas de hierro
para alcanzar la expansion en la masa de hemoglobina y las necesidades del creci-
miento fetal’.

3.1.4.1. Distribucion de la prevalencia de ferropenia por edad

El porcentaje de mujeres con deficiencia es alto (38,8%), y el riesgo de defi-
ciencia es de 30,4%, lo que se podria explicar, en parte, por las adaptaciones
fisiologicas propias de la gestacion, anotadas antes. Otra posible explicacion al
comportamiento de esta variable podria ser la rapida utilizacion que ocurre durante
la gestacion de unas reservas previamente depletadas.

En términos generales, el porcentaje mas alto de ferropenia (72,3%) esta en las
mujeres adolescentes (13-17 afios), seguido por el grupo de las mujeres de 30-49
afios (71,9%) (grafico 12). Sin embargo, no hay diferencia entre los intervalos de
confianza de esta variable (tabla 4).

GrAFiCO 12
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3.1.4.2. Distribucion de la prevalencia de ferropenia por nivel del Sisbén

Considerando el porcentaje de mujeres gestantes con ferropenia (ferritina <24 pg/L),
se observa que el nivel 1 presenta la mayor prevalencia (70,1%) (grafico 13). No
hay diferencia entre los intervalos de confianza de los tres niveles del Sisbén (tabla
4). Este resultado puede ser explicado porque la transferencia del hierro necesaria
para cubrir las necesidades propias de la gestacion ocurre casi completamente in-
dependiente del estado de las reservas maternas’.

3.1.4.3. Distribucion de la prevalencia de ferropenia por area y region geografica

La region rural muestra la mayor prevalencia de ferropenia, con 72,2%, dada prin-
cipalmente por el alto porcentaje de mujeres con deficiencia (42,6%). La prevalen-
cia total para el area urbana es de 68,1%. No se presenta diferencia en los interva-
los de confianza para ninguno de los tres puntos de corte utilizados en este estudio
(tabla 4). La prevalencia de mujeres con riesgo de deficiencia es similar en las dos
areas geograficas: 30,7% urbana y 29,6% rural.

Al dividir el &rea rural en sus dos componentes, centro poblado y rural disper-
s0, se observa que la prevalencia es similar: 71,4% y 73,4%, respectivamente.

Al analizar la deficiencia de ferritina se tiene que la prevalencia nacional es de
38,8%, siendo inferior a la encontrada en la region Atlantica (47,8%) y superior a
las cuatro restantes.

En cuanto al riesgo de deficiencia, la prevalencia nacional se reporta en 30,4%,
menor a la reportada por las regiones Central (37,8%) y Pacifica (34,7%), mientras
que las tres regiones restantes estan por debajo de la prevalencia nacional: Amazonia
y Orinoquia, 29%:; Atlantica, 28,5%; y Oriental 27,7% (tabla 4).

GrAfico 13
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3.2 Prevalencia de anemia nutricional
3.2.1. Anemia en ninos de 1 a 4 anos de edad

En la tabla 5 se presentan los resultados de los valores de la concentracion de
hemoglobina de nifios con edades comprendidas entre 1 y 4 afios. El grupo estudia-
do muestra un valor medio en las concentraciones de hemoglobina de 11,40 g/dL
(IC 11,3-11,5). La prevalencia de anemia en este grupo poblacional es de 33,2%;
esta situacion es preocupante si se consideran los efectos negativos de la anemia en
el desarrollo integral de los nifos.

Al comparar estos datos con los reportados por el estudio del Ministerio de
Salud y el Instituto Nacional de Salud realizado una década atras®, se evidencia el
aumento de 9,94% en la prevalencia de anemia en este grupo poblacional, ya que
en 1995 el porcentaje era de 23,3%.

3.2.1.1 Prevalencia de anemia en nifios de 1 a 4 afios, segiin edad y sexo

Como se observa en el grafico 14, los nifios entre 12 y 23 meses presentan una
prevalencia altisima de anemia (53,2%). A partir de esa edad, y hasta los 59 meses,
hay una reduccion progresiva, hasta llegar a 22,1% en los nifos entre 48 y 59
meses de edad. Al analizar los intervalos de confianza de estas prevalencias se
observan diferencias entre los grupos de edad estudiados, excepto elde 36 a47
meses, con respecto al de 48 a 59.

El comportamiento de la prevalencia de anemia es similar en el sexo masculino
(38,3%) y en el femenino (36,9%). La diferencia no es significativa.

GrAFicO 14
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3.2.1.2. Prevalencia de anemia en nifios de 1 a 4 afios, seglin nivel del Sisbén

Se observa que la mayor prevalencia esta en los niveles mas bajos (grafico 15), con
una tendencia a la reduccion a medida que se asciende, resultados esperados pues-
to que en los niveles mas altos del Sisbén se agrupa la poblacion que tiene mayor
acceso a los alimentos fuentes de hierro y a condiciones medio ambientales que
favorecen su aprovechamiento.

Llama la atencion la diferencia en prevalencia que se observa entre elnivel 1 yel
2:41,9% frente a 29,9%. Al analizar los intervalos de confianza de estas prevalencias
se observan diferencias entre el nivel 1 y los otros niveles estudiados (tabla 5).

3.2.1.3. Prevalencia de anemia en nifios de 1 a 4 afios, por area y region geografica

La prevalencia de anemia (Hb < 11 g/dL) es mayor en la zona rural (39,1%) que en
la urbana (30,8%). Cuando se compara en las dos zonas entre el presente estudio
y el realizado por Castro en 1998, se observa un preocupante aumento para el afio
2005 en ambas zonas, siendo de 9,7 puntos porcentuales en la zona urbanay 11,9
en la rural.

Al dividir el 4rea rural en sus dos componentes, centro poblado y rural disper-
s0, la prevalencia de anemia es similar: 38,5% y 39,7%, respectivamente.

En cuanto a la region geografica (grafico 16), podemos observar que la Atlantica
muestra lamayor prevalencia, 45,1%, seguida por Bogota, con 36,3%. Al analizar los
intervalos de confianza de las prevalencias se encuentra diferencia entre la region
Atlantica y las demas regiones estudiadas, con excepcion de Bogota (tabla 5).

Al comparar los resultados de 2005 con los de Castro*, se observa un marca-
do aumento en la prevalencia en todas las areas geograficas. Al igual que para el
presente estudio, en 1995 la regién mas afectada era la Atlantica.

GrAficO 15
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GrAFICO 16
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3.2.2. Anemia nifios de 5 a 12 afos’

En la tabla 6 se presentan los resultados de los valores de la concentracion de
hemoglobina de nifios con edades comprendidas entre 5 y 12 afios. El grupo estu-
diado muestra un valor medio en las concentraciones de hemoglobina de 12,29 g/dL
(IC 12,2- 12,4), y una prevalencia de anemia de 37,6%.

3.2.2.1. Prevalencia de anemia en nifios de 5 a 12 afos, segin edad y sexo

En el grafico 17 se presenta la prevalencia de anemia de los nifios entre 5 y 12 afios
por cada afio de edad. Como se puede observar, la prevalencia mas alta se da en
las menores edades, evidencidandose su reduccion progresiva a medida que aumen-
ta la edad: segun estos resultados, la edad mas afectada es la de 5 afios, con una
prevalencia de 49,2%, seguida muy de cerca por los nifios de 6 afios, con 48,2%;
progresivamente se reduce hasta llegar a 27,4% en los nifios de 12 afios.

El comportamiento de las prevalencias de anemia (Hb<12g/dL) es similar en los
dos sexos, siendo un poco mayor en los nifios (38,3%) que en las nifias (36,9%).

3.2.2.2. Prevalencia de anemia en nifios de 5 a 12 afios, por nivel del Sisbén

La mayor prevalencia se encuentra en los niveles mas bajos, con una tendencia a
reducir a medida que aumenta dicho nivel, comportamiento igual al observado en
los nifios de 1 a 4 afios de edad.

1  El estudio realizado por el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud en 1995 no reporta este
grupo de edad, razon por la cual no se presenta analisis comparativo.
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Como se observa en el grafico 18, el nivel 1 del Sisbén presenta la mayor
prevalencia de anemia (47,7%), seguido de cerca por el 2 (32,9%). La menor se
observa en los niveles 3-6 (28,0%). Al analizar los intervalos de confianza de estas
prevalencias se encuentran diferencias entre el nivel 1 y los otros (tabla 6).

3.2.2.3 Prevalencia de anemia en nifios de 5 a 12 afios, por area y region geografica

Es mayor en la zona rural (44,2%) que en la urbana (34,9%). Al comparar las zonas
geograficas hay diferencia en los intervalos de confianza de las concentraciones de
hemoglobina (tabla 6).

Al dividir el 4rea rural en sus dos componentes, centro poblado y rural disper-
s0, se encuentra que la prevalencia de anemia es mayor en la subregion rural disper-
sa, con47,2%, que en el centro poblado (41,7%).

GrAFCO 17
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En cuanto a las regiones (grafico 19), la Atlantica muestra la mayor prevalencia
de anemia (49%), seguida por la Amazonia y la Orinoquia con 34,5%. Las que
tienen menor prevalencia son la Oriental (28,8%) y la Pacifica (28,9%). Bogota y la
region Central se encuentran en un nivel medio, con 34,5% y 33,2%, respectiva-
mente. Alanalizar los intervalos de confianza de la prevalencia hay diferencia entre
la region Atlantica y las demas, con excepcion de Bogota (tabla 6).

3.2.3. Anemia mujeres de 13 a 49 anos?

En la tabla 7 se presentan los resultados de los valores de la concentracion de
hemoglobina de la muestra de mujeres en edad fértil, entre 13 y 49 afios. El grupo
estudiado tiene un valor medio de 12,38 g/dL (IC 12,2-12,6) y se evidencia cerca
de una tercera parte de esta poblacion (32,8%) con concentraciones inferiores a 12
g/dL, diagnosticadas, por tanto, como anémicas.

3.2.3.1 Prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil, segiin edad

Los porcentajes de mujeres con anemia son similares para los tres grupos de edad
estudiados, con una prevalencia de 32,7% para el grupo de 13 a 17 afos, de
32,2% para elde 18 a 29, yde 33,2% para el de 30 a 49 afios.

3.2.3.2 Prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil, por nivel del Sisbén

En el grafico 20 se observa que las mujeres en edad fértil correspondientes al nivel
1 del Sisbén muestran la mayor prevalencia, observandose una tendencia progresiva

GrAFICO 19
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2 Los resultados de este estudio no se comparan con los del Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de
Salud, debido a que en ese se agruparon las mujeres (gestantes y no gestantes) al momento del analisis, lo
cual no es comparable con la agrupacion en el presente.
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GrAFico 20
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al descenso en el porcentaje de mujeres con anemia a medida que aumenta el
nivel del Sisbén, hasta llegar a 30,3% en los niveles 3 al 6, comportamiento similar
al observado en los nifios de 1 a4 y 5 a 12 afios. No existe diferencia entre los
intervalos de confianza de los niveles del Sisbén (tabla 7).

3.233. Distribucion de la prevalencia de anemia

en mujeres en edad fértil, por area yregion geografica

La prevalencia de anemia para las areas geograficas estudiadas es similar; sin em-
bargo, laregion rural muestra menor prevalencia: 30,9%. No hay diferencia en los
intervalos de confianza para las dreas geograficas estudiadas (tabla 7).

Al dividir el &rea rural en sus dos componentes se observa que la prevalencia de
anemia es mayor (32,4%) en el centro poblado que en el rural disperso (28,7%).
No obstante, no hay diferencia en los intervalos de confianza entre estas variables.

En cuanto a la region geografica (grafico 21), la Atlantica tiene la mayor preva-
lencia de anemia (47,3%), seguida por Bogoté (36,6%) y Amazonia y Orinoquia
(35,4%). Laregion con menor grado de deficiencia es la Oriental (20,1%), encon-
trandose en los niveles intermedios a laregion Central (20,1%) y a la Pacifica (25%).
La diferencia méas marcada segun los intervalos de confianza se presenta entre las
regiones Atlantica y Oriental, aun cuando también hay diferencias entre la region
Atlantica y la Oriental, Central y Pacifica, y entre la Amazonia y la Orinoquia con las
regiones Oriental, Central y Pacifica. No se encuentran diferencias entre las regio-
nes Atlantica, Bogotd y Amazonia y Orinoquia (tabla 7).
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GrAFICO 21
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3.2.4. Anemia en mujeres gestantes®

En la tabla 8 estan los resultados de los valores de la concentracion de hemoglobina
de la muestra de mujeres gestantes. El grupo estudiado muestra un valor medio en las
concentraciones de hemoglobina de 11,08 g/dL (IC 10,5-11,7) y una prevalencia que
evidencia que cerca de la mitad de esta poblacion (44,7%) tiene concentraciones de
hemoglobina inferiores a 11 g/dL, por lo que son diagnosticadas como anémicas.

3.2.4.1. Distribucién prevalencia de anemia en mujeres gestantes, segiin edad

Como se muestra en el grafico 22, al analizar el 44,7% de la mujeres gestantes con
anemia se observa que la mayor prevalencia se da en el grupo de 13 a 17 afios de
edad (52,4%), seguidas de cerca por las de 30 y 49 afos (48,2%). La menor
prevalencia (41,3%) se presenta en la mujeres entre 18 y 20 afios. Sin embargo, no
hay diferencia entre los intervalos de confianza de esta variable (tabla 8). Estos
resultados corresponden con lo esperado, puesto que los cambios fisioldgicos du-
rante este periodo del ciclo vital afectan por igual a todas las mujeres, independien-
14

tem ente de la edad cronolégica

3.2.4.2. Distribucion de la prevalencia de anemia en mujeres gestantes, por nivel del Sisbén

En el grafico 23 se observa que en el nivel 1 del Sisbén estd el mayor porcentaje de
gestantes con niveles de hemoglobina <11 g/dL, observandose una tendencia pro-
gresiva al descenso en el porcentaje de mujeres con anemia a medida que aumenta
el nivel, hasta llegar a 41,5% los niveles 3 a 6 (41,5%) (tabla 8).

3 Los resultados de este estudio no se comparan con los del Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de
Salud, debido a que en ese se agruparon las mujeres (gestantes y no gestantes) al momento del analisis, lo
cual no es comparable con la agrupacion en el presente.
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GRrAFICO 22
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3.3 Prevalencia de deficiencia subclinica de vitamina A, nifios de 1 a 4 afios

La media de concentracion de retinol sérico en nifos de 1 a 4 afios es de 38,47 pg/
dL (IC37,9-39,0). La prevalencia de deficiencia subclinica de vitamina A (retinol
sérico <20 pg/dL) en los nifos de esa edad es de 5,9%, que seglin la OMS consti-
tuye un problema de salud publica leve™ (tabla 9).

En Colombia, la deficiencia de vitamina A en la poblacion menor de 5 afios ha
disminuido durante los tltimos 25 afios: segun el estudio de la situacion nutricional
de la poblacion colombiana de 1977-198072, la prevalencia de concentraciones de
retinol <20 pg/dL en los nifios de 6 a 59 meses era de 24,1%, porcentaje que
disminuy6 a 14,2% en el Estudio nacional de salud de 1995 en la poblacion de 12
a 59 meses*. En la Ensin se redujo a 5,9% en el mismo grupo poblacional.

— 183



154 ——

CAPITULO 3 = Valoracién del estado nutricional por indicadores bioquimicos

Es importante considerar que, aun cuando en la actualidad las concentraciones
séricas de retinol constituyen el indicador utilizado internacionalmente para clasifi-
car la deficiencia subclinica de vitamina A, dichas concentraciones tienen regulacion
homeostatica®, y al compararlas con la evaluacion de los dep6sitos por técnicas
mas precisas como la dosis respuesta modificada”, se observa que con la determi-
nacion sérica de retinol se subestima en alguna medida la magnitud del problema.
Infortunadamente, la técnica de dosis respuesta modificada, por su complejidad y
costos, no es viable para ser utilizada en encuestas poblacionales de prevalencia.

La deficiencia subclinica de vitamina A en los nifios de 1 a 4 afios es similar por
sexo, sin diferencias entre los intervalos de confianza: 5,7% para las mujeres y
6,0% en varones (tabla 9).

3.3.1 Deficiencia de vitamina A, segin drea y regién geogrdéfica

Existe diferencia marcada entre la prevalencia de deficiencia subclinica de vitamina
A enlos nifos de 1 a4 afos. Seglin area geografica, el porcentaje de sujetos con
deficiencia en el area rural (9,4%) es mas del doble del que se observa en los nifios
habitantes de la zona urbana (4,4%) (grafico 24, tabla 9). Este resultado era de
esperar, puesto que los ninos del area rural estan mas expuestos a condiciones
ambientales desfavorables que impactan sobre el estado de la vitamina A, como es
la mayor prevalencia de enfermedades infecciosas y mayor parasitismo intestinal,
que no fue evaluado en el presente estudio.

En cuanto a la prevalencia de deficiencia subclinica de vitamina A en las dos
zonas en que se dividio el area rural, centro poblado y rural disperso, no se presen-
tan diferencias importantes, aunque los valores son un poco mas altos en el centro
poblado: 9,6% frente 2 9,2% (tabla 9).

GrAFICO 24
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3.4 Deficiencia de zinc en nifios de 1 a 4 afios

Enlatabla 10 se presentan los resultados de concentracion de zinc de nifios entre 1 y
4 afios. Este grupo muestra un valor medio de zinc sérico de 113,4 pg/dL (IC 111,6-
115,2). La prevalencia de deficiencia de zinc en este grupo poblacional es de 26,9%.

3.4.1 Deficiencia de zinc en nifios de 1 a 4 afos, segun edad

Como se observa en el grafico 25, los nifios entre los 12 y 23 meses presentan la
prevalencia mas alta (30,2%), aun cuando no hay diferencia significativa con los
demas grupos de edad. A partir de esa edad y hasta los 59 meses las prevalencias
son similares, siendo preocupante por las implicaciones en el retraso en crecimiento
de los nifios. La prevalencia es similar en el sexo masculino (28,1%) y en el femeni-
no (25,6%). La diferencia no es significativa.

3.4.2. Prevalencia de deficiencia de zinc en nifios de 1 a 4 anos,
segun nivel del Sisbén

Al analizar la deficiencia de zinc segun los niveles del Sisbén (grafico 26), no se
observan diferencias significativas entre éstos (tabla 10). Esta deficiencia afecta de
igual forma a todos los estratos socioecondomicos.

3.4.3. Prevalencia de deficiencia de zinc en nifios de 1 a 4 anos,
por drea y regién geogrdfica

La prevalencia de deficiencia por area es similar y no presenta diferencias signifi-
cativas. En el 4rea urbana es de 25,8% y en la zona rural de 27,4% (tabla 10). La

GrAFICO 25
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GrAFICO 26
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region Pacifica muestra la prevalencia mas alta (40,5%), y presenta diferencias sig-
nificativas con la Central y la Oriental (grafico 27). En Bogotd, D. C. no fue posible
estimar este indicador con buena precision.
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4| CONCLUSIONES

A ANEMIA ES UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA NACIONAL, YA QUE AFECTA A MAS
de la tercera parte de la poblacion en todos los grupos poblacionales
estudiados. Las prevalencias mas altas se presentan en la poblacion con el nivel
socioecondmico mas bajo y en el area rural. Entre los paises de América latina y el
Caribe, Colombia ocupa el puesto 11 en prevalencia de anemia en menores de 5 afios.

En los nifios 1 a 4 afios la prevalencia de anemia aument6 en los tltimos 10
afios, al pasar de 23,3% en 1995 a 33,2% en 2005. La situacion es alarmante en
los nifos de 12 a 23 meses, en quienes la prevalencia es de 53,2% y en los que
estan en el nivel socioecondmico mas bajo (nivel 1 del Sisbén), con 41,9%. Esta
deficiencia afecta de manera directa el desarrollo fisico, cognitivo, emocional y so-
cial en la primera infancia.

La prevalencia de anemia en los nifios de 5 a 12 afios es de 37,6%, preocupan-
te teniendo en cuenta las consecuencias negativas en el crecimiento pondo-estatural
y en su desempeiio escolar y social.

E132,8% de las mujeres de 13 a 49 afios y el 44,7% de las gestantes presenta
anemia, carencia nutricional que repercute en el estado de salud de la mujer y au-
menta la probabilidad de enfermedad y muerte durante el proceso de gestacion
parto y posparto, tanto en lamadre como en elrecién nacido. Ademas, los hijos de
mujeres anémicas tienen mayor probabilidad de presentar bajo peso al nacer.

La mayor prevalencia de anemia se encuentra en la region Atlantica, seguida de
la Amazonia y la Orinoquia. Es necesario profundizar en el andlisis de las causas que
originan esta situacion, asi como en las brechas interregionales.

La deficiencia subclinica de vitamina A en la poblacion de 1 a 4 afios es de 5,9%,
lo que es un problema leve de salud publica para el pais. Sin embargo, en el area rural
es de 9,4%, porcentaje preocupante que debe conducir a implementar programas
tendentes a aumentar el consumo de alimentos fuente de vitamina A y de hierro en
toda la poblacion. Asimismo, es necesario garantizar las condiciones de saneamiento
ambiental, econdmicas y sociales, puesto que los ingresos bajos, los parasitos intesti-
nales y la frecuencia alta de infecciones son factores que impactan directamente sobre
el estado nutricional de estos micronutrientes.

Mas de la cuarta parte (26,9%) de los niflos entre 1 y 4 afios muestra deficiencia
de zinc; lo anterior es consecuencia de dietas deficientes en alimentos fuente de este
micronutriente tales como carnes, mariscos y pescado. Esta prevalencia es preocu-
pante teniendo en cuenta el impacto en el retraso del crecimiento, anormalidades en el
sistema inmune y disminucion en las cualidades cognitivas de los nifios, entre otros.

— 157



158 —

CAPITULO 3 = Valoracién del estado nutricional por indicadores bioquimicos

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

| REFERENCIAS

LEg, R. G, BiTHELL, T. C. 1994. Hematologia clinica. Volumen 1, capitulo 7.
Novena edicion. Intermédica. Buenos Aires.

BEARD, J., ToBIN, B. 2000. “Iron Status and Exercise”. Am J Clin Nutr. 72 (2):
594S-5978S.

CHATARD, J. C., MuiiKa, L., Guy, C., LAcour, J. R. 1999. “Anemia and Iron
Deficiency in Athletes”. Sports Med. 27 (4): 229-240.

« LARKSON, P. M., HayMmEs, E. M. 1995. “Exercise and Mineral Status of Athletes:
Calcium, Magnesium, Phosphorus and Iron”. Med Sci Sports Exerc. 27 (6): 831-843.
VELEz, H., BOrRRERO, J. 1987. Fundamentos de medicina. Hematologia. Cor-
poracion para Investigaciones Biologicas. Medellin.

GuyTton, A. C., Hart, J. E. 1998. Tratado de fisiologia médica. Novena
edicion. McGraw-Hill Interamericana. México.

WoLinsky, 1., Hickson, J. 1998. Nutrition in Exercise and Sport. Tercera
edicion. Library of Congress Cataloging-in-Publication Data. Florida.

Hunr, J. R., RouGHEAD, Z. K. 2000. “Adaptation of Iron Absortion in Men
Consuming Diets with High or Low Iron Bioavailability”. Am J Clin Nutr. 71:
94-102.

Hann, P. F., BALE, W. F., Ross, S. F., BaLFour, W. M., WHIPPLE, G. H. 1943.
“Radiactive Iron Absortion by the Gastrointestinal Tract: Influence of Anemia, Anoxia,
and Antecedent Feeding Distribution in Growing Dogs”. J Exp Med. 78: 169-188.
LAUrreR, R. B. 1991. “Exercise as Prevention: Do the Health Benefits Derive
in Part from Lower Iron Levels? Med. Hypotheses. 35 (2): 103-107.
ANDREWS, N. D. 1995. “Disorders of Iron Metabolism”. N Engl J Med. 341
(26):1995.

Finen, C. 1994. “Regulators of Iron Balance in Humans”. Blood. 84: 1697-
1702.

Cook, J. D. 1998. “Food Iron Availability: Back to the Basics”. Am J Clin Nutr.
67:593-594.

Manan, L. K., Escott-Stump, S. 2000. Nutricion y dietoterapia de Krause.
Novena edicion. McGraw-Hill Interamericana. México.

BaLr, M. J., BARTLETT, M. A. 1999. “Dietary Intake and Iron Status of
Australian Vegetarian Women”. Am J Clin Nutr. 70: 353-358.

CARR,A. C., Frel, B. 1999. “Toward a New Recommended Dietary Allowance
for Vitamin C Based on Antioxidant and Health Effects in Humans”. Am J Clin
Nutr. 69 (6): 1086-1107.

CLYDESDALE, F. M., WIEMER, K. L. 1985. Iron Fortification of Foods. Food
Science and Technology. A Series of Monographs. Academic Press. Orlando.



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsla, 2005

Cook, J. D., REpDY, M. B. 2001. “Effect of Ascorbic Acid Intake on Nonheme
— Iron Absortion from a Complete Diet”. Am J Clin Nut. 73 (1): 93-98.

Davipsson, L., WALEzYK, T., Morris, A., HURRELL, R. F. 1998. “Influence of
Ascorbic Acid on Iron Absorption from an Iron-Fortified, Chocolate-Flavored
Mild Drink in Jamaican Children”. Am J Clin Nutr. 67: 873-877.

Frowers, C. H., Cook, J. D. 1999. “Dried Plasma Spot Measurements of Ferritin
and Transferrin Receptor for Assessing Iron Status”. Clin Chem. 45 (1): 1826- 1832.

GARCIA-CAsAL, M. N., LAYRRISSE, M., SoLANO, L., BARON, M. A., ARGUELLO,
F., LLOVERA, D., RAMIREZ, J., LEETS, 1., TROPPER, E. 1998. “Vitamin A and [3-
Carotene Can Improve Nonheme Iron from Rice, Wheat and Corn by Humans.
J Nutr. 128: 646-650.

Hobgaes, R. E., SauBerLIcH, H. E., CaNHAM, J. E., WALLACE, D. L., RUCKER,
R. B., MEiia, L. A., MoHANRAM, M. 1978. “Hematopoietic Studies in Vitamin
A Deficiency”. Am J Clin Nutr. 31: 876-885.

Reppy, M. B., HURREELL, R. F., Cook, J. D. 2000. “Estimation of Nonheme-
Iron Bioavailability from Meal Composition”. Am J Clin Nutr. 71: 937-943.

Ramirez, G., PoLLy, A., BITTLE, R. N., RosEN, R., RaBB, H., PINEDA, D. 1999.
“High Altitude Living: Genetic and Environmental Adaptation”. Aviat Space
Environ Med. 70 (1): 73-82.

SuoMINEN, P., PUNNONEN, K., Rajamaki, A., IrLata, K. 1998. “Serum

Transferrin Receptor and Transferrin Receptor-Ferritin Index Identify Healthy
Subjects with Subclinical Iron Deficits”. Blood. 92 (8): 2934-1939.

LAMANCA, J. J., Hav™mEs, E. M. 1993. “Effects of Iron on VO,max, Endurance,
and Blood Lactase in Women”. Med Sci Sports Exerc. 25 (12): 1386-1392.

HintoN, P. S., Giorpano, C., BRownNLIE, T., Hass, J. D. 2000. “Iron
Supplementation Improves Endurance after Training in Iron-Depleted, Nonanemic
Women”. J Appl Physiol. 88:1103-1111.

Horton, S., LEVIN, C. 2001. “Iron-Deficiency Anemia: Reexamining the Nature
and Magnitude of the Public Health Problem. Commentary on ‘Evidence that Iron
Deficiency Anemia Causes Reduced Work Capacity’”. J Nutr. 691S-696S.

ARRESE, L. 2000. “Atletismo espafiol: analisis basico de la pseudoanemia, anemia
ferropénica y anemia megaloblastica”. Rev.int.med.cienc. act.fis.deporte.1.

BHARGAVA, A., Bouis, H. E., ScrimsHaw, N. S. 2001. “Dietary Intakes and
Socioeconomic Factors are Associated with the Hemoglobin Concentration of
Bangladeshi Women”. J Nutr: 131: 758-764.

Hass, J. D., BRownNLIE, T. 2001. “Iron-Deficiency Anemia: Reexamining the Nature
and Magnitude of the Public Health Problem”. J Nutr: 131: 676S-690S.

INACG. 2004. “Guidelines for the Use of Iron Supplementation to Prevent and
Treat Iron Deficiency Anemia”. URL disponible en: http://www.ilsi.org/file/
b2 VUHUQS8AK.pdf. Consultada el 8 de febrero de 2006.

— 159



160 —

CAPITULO 3 = Valoracién del estado nutricional por indicadores bioquimicos

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

45.

46.

47.

s TOLTZFUS, R. J. 2001. “Iron-Deficiency Anemia: Reexamining the Nature and
Magnitude of the Public Health Problem”. J Nutr. Supplement. 5658S.

Risser, W. L., RissER, J. M. 1990. “Iron Deficiency in Adolescents and Young
Adults”. Physician Sports Med. 18 (12): 87-101.

CDC-US DEPARTMENT OF HEALTH AND HuMAN SERVICES. 1998.
“Recommendations to Prevent and Control Iron Deficiency in the United States™.
Morbidity and Mortality Weekly Report. 47: 1-30.

Castro, L., NicHOLLS, S. 1998. “Deficiencia de hierro, vitamina A y prevalen-
cia de parasitismo intestinal en poblacion infantil y anemias nutricionales en
mujeres en edad fértil de Colombia en 1995-1996”. Ministerio de Salud, Institu-
to Nacional de Salud. Bogota.

CoNVERTINO, V. A., BRock, P., J., KEIL, L. C., BERNAUER, E. M., GREENLEAR,
J. E. 1980. “Exercise Training-Induced Hypervolemia: Role of Plasma Aabumin,
Renin, and Vasopressin™. J Appl Physiol. 48 (4): 665-669.

ScHoLL, T. 2005. “Iron Status During Pregnancy: Setting the Stage for Mother
and Infant”. Am J Clin Nut. 81 (5): 1218S-12228S.

INACG. 2002. “Anemia, deficiencia de hierro y anemia ferropriva”. URL dispo-
nible en: http://www.unsystem.org/scn/Publications/AnnualMeeting/
INACG%?20anemia%?201D%20IDA%20Spanish.pdf. Consultada el 5 de febrero
de 2006.

BERGER, J., AGuaYO, V. et al. 1997. “Definition and Prevalence of Anemia in
Bolivian Women of Childbearing Age Living at High Altitudes: The Effect of
Iron-Folate Supplementation”. Nutr Rev. 55 (6): 247-256.

ASOBAYIRE, S., et al. “Prevalence of Iron Deficiency with and without Concurrent
Anemia in Population Groups with High Prevalence of Malaria and Other
Infections: A Study in Cote d ' Ivoire”. Am J Clin Nutr. 74: 776-782.

OLsoN, J. A. 1991. Vitamina A conocimientos actuales sobre nutricion. Sexta
edicion. OPS: ILSI. Washington.

Broby, T. 1994. Nutritional Biochemistry. Academic Press. San Diego.

Ross, S. A., DELUCA, L. M. 1996. “A New Metabolite of Retinol; All-Trrans-4-0x0-
Retinol as a Receptor Activator and Differentiation Agent”. Nutr Rev. 54: 355-356.

SANCHEZ-ALVAREZ, V. M. 2001. “Vitamina A, inmunocompetencia e infeccion”.
Rev Cubana Nutr. 15 (2):121-129.

Diakourg, C., GUIBOURDENCHE, J., PORQUET, D., PAGEsy, P., PEILLON, F., L1J.
Y., Evaln Brion, D. 1996. “Vitamin A and Retinoic Acid Stimulate within Minutes
c-AMP Release and Growth Hormone Secretion in Human Pituitary Cells”. J
Clin End and Met. 81 (8):3123-3126.

ops. 1994. “Hipoavitaminosis A: epidemiologia de un problema de salud publica
y estrategias para su prevencion y control”. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana. 117 (6): 496.



48.

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsla, 2005

WHO. 2001. [ron Deficiency Anaemia: Assessment, Prevention, and Control.
A Guide for Programme Managers. World Health Organization. Ginebra.

ANTIPATIS, C., GRANT, G., ASHWORTH, C. J. 2000. “Moderate Maternal Vitamin
A Deficiency Affects Perinatal Organ Growth and Development in Rats”. BrJ
Nutr. 84 (1):125-132

WHO. 2004. “Vitamin A Deficiency Update”. 5¢* Report on the World Nutrition
Situation. Nutrition for Improved Development Outcomes. United Nation
System Standing Committee on Nutrition.

Mora, J. O.,DAry, O. 1994. “Deficiencia de vitamina A y acciones para su prevencion
y control en América Latina yel Caribe”. Bol Oficina Sanit Panam. 117 (6):519-528.

Mora, J. O. 1982. Anemias nutricionales. Situacion nutricional de la po-
blacion colombiana 1977-1980. Ministerio de Salud, Instituto Nacional de
Salud y Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina. Bogota.

VAN DEN BERG, H. 1996. “Vitamin A Intake and Status”. Eur. J. Clin. Nutr. 50
(suppl 3): S7-S12.

WORLD HEALTH ORGANIZATION MICRONUTRIENT DEFICIENCY INFORMATION
System. 1995. “Global Prevalence Vitamin A Deficiency”. MDIS Working Paper
32. World Health Organization United Nations Children Fund. URL disponible
en: http://www.sightandlife.org/books All/BooksPDF/15allbwnopic.pdf. Consul-
tada el 4 de febrero de 2006.

LARTEY, A., MaNU, A., BRown, K. H., DEwey, K. G. 2000. “Predictors of
Micronutrients Status Among Six to Twelve Month old Breast Fed Infants”. J
Nutri. 130 (2): 199-207.

BURGER, S., PIERRE-LoUISE, J. 2003. “Procedure to Estimate the Accuracy and
Reliability of HemoCue Measurements of Workers”. ILSI. Washington.

StoLrzFus, R. J., CHwaya, H. M. et al. 1997. “FERUM Ferritin Eryctrocite
Protoporphyrin and Hemmoglobin Are Valid Indicators of Iron Status of Scholl
Children in a Malaria-Holoendemic Population”. J Nutr. 127:293-298.

OLivARres, M. etal. 2000. “Usefulness of Serum Transferrin Receptor and Ferritin
in Diagnosis of Iron Deficiency in Infancy”. Am J Clin Nutr. 72: 1191.

ToMmKINs, A. 2003. “Infection and Inflammation. Assesing Micronutrient Status
in the Presence of Infammation”. J Nutr. 133: 1469S-1654S.

BHaskarAaM, P. 2003. “FERUM Transfering Receptor in Children with Respiratory
Infections”. EJCN. 57:75-80.

McLAREN, D., FriGG, M. 1999. Ver y vivir. Sobre los trastornos por la deficien-
cia de la vitamina A (VADD). OPS/OMS. Programa de Alimentacion y Nutricion.

DaARry, O., ARROYAVE, G. 1996. Metodologias analiticas para control y eva-
luacion de la fortificacion de azucar con vitamina A. Parte IIl. Determina-
cion espectrofotométrica de retinol sanguineo por destruccion UV del retinol
v por HPLC. USAID-Incap. Guatemala.

— 161



162 —

CAPITULO 3 = Valoracién del estado nutricional por indicadores bioquimicos

63.

64.

65.

66.

67.

68.
69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

71.

» ERUYTER, M. G. M., DELEENHEER, A. P. 1976. “Determination of Resum Retinol
(Vitamin A) by High Speed Liquid Chromatography”. Clin Chem. 22: 1593-1595.

ENCUESTA NAcIONAL DE NUTRICION 1999. Estado nutricional de nifios y muje-
res en México. 1999

VILLALPANDO, S., GARCIA GUERRA, A., RAMIREZ SILvA, et al. 2003. “Iron, Zinc
and Iodide Status in Mexican Children under 12 Years and Women 12-49 Years
of Age. A Probabilistic National Survey”. Salud Publica de México. 45-Supl. 4.

INTERNATIONAL ZINC NUTRITION CONSULTATIVE GRrRouP. 2004. ”Assesment
of Risk of Zinc Deficiency in Populations a Options for its Control”. Food.
Nutri Bull. 25:591-602.

Stara StATISTICAL SOFTWARE. Release 8.0 College Station, TX: Stata
Corporation. 2002.

SAS INSTITUTE INC. SAS/STAT User’s Guide Version 8.2, Cary, NC: SAS 2001.

Foob AND AGRICULTURE ORGANIZATION. 2001. Human Vitamin and Mineral
Requirements. Report of a Join FAO/WHO Expert Consultation. Bangkok.
URL disponible en: http://www.fao.org/documentos/show_cdr.asp?url file/
DOCREP/004/Y2809E/y2809¢00.hlm. Consultada el 5 de febrero de 2006.

Daza, C. H. 2001. “Malnutricion de micronutrientes: estrategias de prevencion
y control”. Colomb Med. 32 (2):95-98.

OPS/OMS/PROGRAMA EMERGENCIAS Y DESASTRES Y LA UNIDAD DE NUTRICION.
2003. Lineamientos para la ejecucion de los programas nutricionales de
ECHO para poblaciones desplazadas por la violencia en Colombia. URL
disponible en: http://www.disaster-info.net/desplazados/documentos/echo/
nutricion. Consultada el 5 de febrero de 2006.

USAID/Unicef. 1996. Iron/Multimicronutrient Supplements for Young
Children. Summary and Conclusions of a Consultation Held at Unicef.

URL disponible en: http://inacg.ilsi.org/file/ironmicr.pdf. Consultada el 8 de fe-
brero de 2006.

TARUN, G., SAcHDEV, H. P. 2002. “Effect of Iron Supplementation on Incidence
of Infectious Illness in Children: Systematic Review”. BMJ. 325: 1142.
INsTiTUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR (ICBF). 2006. Valores de
referencia de ingesta de energia y de nutrientes para la poblacion colom-
biana. En imprenta.

RusHTON, D. H., DOVER, R., SAINSBURY, A. W., NORRIS, M. J., GILKES, J. J., RAMSAY,
1. D.2001. “Why Should Women Have Lower Reference Limits for Haemoglobin
and Ferritin Concentrations than Men?”. BMJ. 322:1355-1357.

BENTLEY, D. P. 1985. “Iron Metabolism and Anaemia in Pregnancy”. Clin
Haematol. 14 (3): 613-628.

TANUMIHARDJO, S. A. 2004. “Assessing Vitamin A Status: Past, Present and
Future”. J Nutr. 134 (1): 290S-293S.



— 163

pRUIIUOD
€8S Ty L6y  6'Sy  ve6r 9LE LLT S99 IC1 T6S 0°S€  6°€cc 091 8L 60¢ 8¥C S8LT OIL 9. ¢
Tes vy €Ly 90y €6T 6E €91 S8 YTl €09 09€  SYT 891 PL  €0€  ¥LT €8°8T P9Vl [4
s oty 1Ly €66 96T tveE 191 €6 LTl S19 19 9T S91  LL 10 6°LT 86'8T 8561 !

e s e e |
6'€S €vr 16 60F 91 €9¢ 091 9% 8Tl T19 €6€  9€T 091 TL 16T €LT 1T8T 8LIT OuImoseIN
9IS 91y 99y  T6E 96T PPE SSI 68 Tl 9'%6S 1°9¢ €St ILl T8 106 0°8T 00T 010T ouruawS

e |
T €6T  LSE T9¢  6°€C  00€ * * 9v9 ¥or 6T 01z SIL 6F%E  S0€  89TE VEI'L 6S-8¥
‘et L'S€ ¥ty 0Ty 06T  SSE * * 8°€9 06€ T9T 081 €0l T€€ 68T LOIE €TI'L L¥y9¢
S09 09 T'eS Sy €1€  ¥8€ 00T L6 8yl €6S L't 8T €SI 1L S8T  €VYT 8€9T ¥L6 SEvC
TIL  TLS TV 8t SIe 98¢ 61 161 SST 8TS v8T  S8L 9Il  SS  L¥T 01T ¥8TT LS6 €CCl

e e e o e e e e e e o

s021RIB0SB A SPIWOUOI90120s ‘sPoIJRIBOWSP SIYSLISPPILD unbas
‘soup 7 B | ap soulu us pluadouiay ap ppUdPAsId A (1/6r) PulLIIB) P UGIPDIUSOUOD D P UGINALISI]

| V18v]



,

ioquimicos

CAPITULO 3 = Valoracién del estado nutricional por indicadores b

19
0°0S
1°€9
I'vS
T'LS
LLS

0°8S
0°6S
LSS
S1¢

S°LT
L9€
€Ty
S'LE
09¢
L'vy

vLE
Ty
€Ty
vy

8Sty
v'ey
LTS
8°CY
991
IS

LLy
1°0S
(%
SLy

*
9°LE
661
8T
991
(47

1Ly
€Y
v'ey
98¢

%
T'sT
S6T
69T
1°9¢
0°0€

LT
18
v0€
6°0€

164 —

*
vie
L6€
8veE
v9¢
£9¢

1°LE
L9€
6°9¢€
8veE

€91

91

961

*

v'6l

S91
¥S1

€L
L°L
001

0Cl

011

611

*

vEl

1°C1
LTl

§‘9¢
9'¢9
9°09
'8¢
09
vLS

T'6S
L19
9°09
909

T9¢
T6¢
1°e€
e
09¢
L€

1°9¢
8¢
€°6e
1°9¢

L'ST
¥'9¢
€°€T
0°sc
9vT
1‘ce

8°€T
0°€T
1'ec
8VT

1°81
8°L1
S91
0°LT
691
144!

891
v'S1
091
L91

v'8
L8
€8
S8
6
9

L°L
S°L
SL
L°L

*
v'ee
8¢
¢1€
8ce
S6t

0°€e
8°1¢
€0¢
€6¢

*
6T
Lt
st
8°cT
0°9¢

8°cT
67T
§9z
18

CEle
0T°LT
05°8¢
78°8C
9L'LT

8€°8T
€€°8C
9€°8T
69°8¢C

129!
(440!
SLY
(44
194
61T

88¥
159
6€I'l
6¥0°¢

rl030g
embounQ £ eruozewry
BoljIoRJ
[enuo)
[BIUSLIO
eonueny
uoIgay|
0s19dsIp TeIny
opejqod onua)
Jerny
BURQIN)
vary

‘soun p v [ ap souru ua viuado.sidf ap vroudipaaid A (7/31) punLLIf 2P UOIIDLUIIUOD D] 2P UOIDNGLUSLT [ D]GD] UOLIDNULIUO))




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

— 165

pRUPUOD)
0ce I'vt 08T  8LT €0T 0YC LS €T 0y S€L vy ¥IE €TT LTI 9LE  L'SE  L99E 899C OUInosejN
€0¢ STt ¥9T  I'Lt Sl €€T  « * * 99L LSy STE 0°€T 0€l 6'8€  89€  €8°LE ¥9ST OITENTE]
0X9S
Tre S8 €97 ¥er 9¥I  0TT * * 19L Ty TTe €€T 1Tl vTr  TEE  LLLE 6V9 4!
LTE 691 8¥T  €6T €Vl ST « * * T9L 0Ly ¥EE L€t IWD 6ty 0%E  96'8€ 179 I
TIE S91 8€T S8 ¥WI ST o« * * 9L 88y 6FE S€T 8WI Sty LPE  vI6E 869 0T
ToE €61 8TT 69T LTI 86l * * 908 6Sy  6°€E ¥¥T L€l OWy  SYE  vT6E TSY 6
0v€ 881 +9T  80€ 191 ¥€T * * T8L 09  6TE 6TT 8€El 0TY  P'EE  89°LE 689 8
I's€  I'6l  I°LT  €1€ 091 L€T « * * STL Swy  8°1€ 9TT 9TI 60¥  6°1€  €F9E 6£9 L
88€  ¥TT 9°0¢  8¥E I'6l 69T « * * vzl vy v0€ 91T 1€l 86 €€ SSSE €59 9
S'Svy 18T 89¢  T6€ STT 60f * * 069 t'6€ 18T L0T 911 89¢ 98T €LTE 1€9 S
SIS IS [PEDE]
00¢ S¥wr TiLT  €9T 11T L€T LY vT  9€  SSL 6%y 0TE 9TT 8T LLE  89E€ PTLE TETS [e10],

s021RIB0SB A SPIWOUOI90120s ‘sPdIJRIBOWSP SIYSLISRILD unbas

‘soun z | P G 9p soulu us pluadouiay ap pPusAaLd K (1/6r) PulIIS) Sp UQIDUSIUOD D Bp UQPNGLISI]

Z viav]




,

ioquimicos

CAPITULO 3 = Valoracién del estado nutricional por indicadores b

8T
o‘ov
0°'LT
L€
9'01

1°9¢
98¢
T'se
v'6c

80¢€
80¢€
9ce

6'L1
1‘cc
61
9°LT
S6¢

961
8°€T
TYe
0°€T

0°81
L1T
1'sc

0°€T
91€
60T
LST
0°s€

6°LT
Tle
L6T
9t

vve
£9¢
v'6c

*
0°'sT
£6¢
L'€T
v0€
433

¥0€
LYE
9°0¢
09T

9°LT

€°LT
6T

*
TSt
‘61
£l
61
LY

0°S1
¥°0C
ot
661

vS1
981
1‘Ie

166 —

*
1‘oc
LT
081
9'cT
1°0€

Lt
9°LT
¥'st
0°€T

¢t
0°€T
TSt

98L
v8L
1°89
1°9L
8°GL
V1L

L
L€L
LTL
6°SL

€1L
6°SL
9GL

991
S8y
o'y
091
6'St
0‘ly

811
ser
8Ty
8Sty

6'vv
1'sy
8

Sve
1423
v0€
1'v€
6°1¢€
6°8C

€0€
so¢
v0€
9°Ce

1°e€
gze
€1¢

€Y
8YT
I‘Ic
1‘sc
L€T
91

v'1e
v'1C
v'1C
1€

L€T
0°€T
61T

6°S1
IVl
1zl
161
L€l
L1

601
8Tl
1zl
el

L€l
0°€l
4|

TYs
0ty
0°6€
LTy
vy
0°LE

Iy
1‘6€
6°LE
¥8¢

€0v
8°8¢
¥8¢

g€t
9°LE
og
€¢¢
9°ce
gee

L1€
€C¢
1p€
1°L€E

1'v€
6°S€
1°9¢

78°8¢
18°6€
8SYE
T5°8¢
0S°LE
TTsE

vr9€
69°G¢€
€0°9¢€
YLLE

0T°LE
LELE
1T°LE

¥0C
19¢€'1
29
£€6
€09
6051

119
018
eyl
[18°¢

S¢6
€06'1
(4554

pl030g
embounQ £ eruozewry
eoljIoRJ
[enuo)
[BIUSLIO
eonueny
uoI3oy
0s19dsIp TeIny
opejqod onua)
Jerny
BURQIN)
vary
9B ¢
(4

I
U9GSTS [9P [PAIN

soun gJ v ¢ ap souiu ud viuado.L1df ap v1oudipadad L (7/31) vunLLL) 2P UOIID.LHUIIU0D D] 2P UOIDNGLUSIT 7 D]GD] UOLIDNULIUO))




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

— 167

pRUIUOD
996 8T Sty 8°IF  6'ST 88T * * 898 Ity 8LT I°L1 89 19y 0%C 10°SE SST os1adsip [erny
€S 81e  I'eh I've Sl €vT 9°LT 66 881 SG6 T9y 8Lz LSI T9 6€h €6T T99E 00F opejqod onue)
9IS 0vE 8Ty  6€E €81 19T €€T 10l L9l €6 9%y  8LT ¥9I ¥9 €ov LTIE L6SE SS9 ey
9%y €9¢ Sov  ¥8T 11T 8T L8L  9TI L'ST TSOL 9Ly ¥'8T 991 19 96€ LLE 89°8E 88T BuEqI)

...
L'Ly  9te 10V S0€  ¥LI  6°€T 61T 901 TOL 8'60l '8y 18T 8°SI 19 9Ty LSE TI'6E 188 9. ¢
99y L'vE 90y T0¢ L6l 6% 10T €11 LST €00l 6Ly 06T L9l 09 80y 99¢ 698 88¢'I [4
S8y TSE 61y 0TE 10T 19T 80T 601 8SI IW6 LSy LLT L9l T9 16€ THE $9°9¢ LTI'] !
0'cy 6°0¢ S9¢  ¥'ST 191 80T 86l STI  LST 8CII 8¢S  TAE 991 LS €Sy  TIy 6Tty L9S] 6¥-0€
6°0S 08¢ Sy 8TE €l1T 1Lt €TT STl ¥LL TS6 vvy 69T 961 S99 SLE  I°€E  TESE TET] 6C-81
¢S  T9E 6y vee  €€T  €1€ Sl 9L Sl 69L 00y T9T TLL 1L 0°SE  8LT 9€1E ¥89 LI-€1

s021RIB0SB A SPIWOUOI90120s ‘sP21JRIBOWSP SPIISLISPPILD unbas

€ viav]

‘ozpipqU UlS SOUD 47 B ¢ | 9p saJslnw us pluadouiay sp pPusPAad A (1/6r) PulIIS SP UQIPDIUSOUOD D] BP USPNALILSI]



,

ioquimicos

CAPITULO 3 = Valoracién del estado nutricional por indicadores b

€°LS
8°6¢€
9°LS
S
TS
€96

1'sc
L'ST
T'se
1°Le
£0€
{287

(484
8c¢
v
8°ce
€19

681

*
69T
1°L€
L'6T
1°s¢
6°S¢€

*
91
1°L1
91
LST
¥Ce

*
80T
1°Le
1‘ce
v'sT
1‘6c

*
691
1'8C
661
*

LST

*
1L
¥01
vL
*

8¢l

*
0Cl
61
L€T
*

861

0‘0c1
£L01
1'v6
0111
986
L°88

£°8Y
(949
Lsy
‘v
S6v
(444

v'LT
81¢
€6T
€1¢
0°6C
6°€T

v's1
L61
Syl
081
691
6°¢l

9c
€L
v's
89
0°L
LS

9°6S
[45%
LOY
6y
991
69¢€

9'vC
1°8€
S°LT
6v€
L1€
Tle

01°cy
v9°1¥
01v€
68°6€
91°6€
LOYE

y6l
€06
11y
979
Iy
826

pl030g

embounQ £ eruozewry
BoIjIoRJ

[enuo)

[BYU_LIO

BONUEY
uQI3oy

‘0ZDADQUID ULS SOUD Gp D £ ap Sadalnuw ud viuado.ridf ap vroudipasad A (7/31) vuLLIf 2P UOIIDLUIIUOD D] 2P UOIDNQLYSIT € D]GD] UOIDDNUIIUOD)

168 —




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

— 169

pRUIIUOD
TLOL S6€  pEL * * * * * * 6°€9 8€T  ¥El ¥'8 €Y x * * €S 0s1adsIp Jerny
L86 I'Wy VL * * * * * * 118 86z  Ivl L°L TS 8ve  TTl €5 S8 ope[qod onua)y
v'€6 605 TTL * * * * * * 0°€L 96T  PE€l 08 TS €6r 091 v9TT S€l ey
908 9SS 1°89 ‘e ¥81  L0¢  €0S vvT vLE 818 88T  T9I 88 I's  L9¢ €Tt 1SYT €gv BuEqI)

...
€v6 1Ty T'89 * * * * * * 8°C0L 9°0v  S'ST L8 I's L1y L1 TS6T 66 9. ¢
€98 8y L9 * * * * * * 0°€L L9T 6Ll 96 8y €6r 06l SIVT 061 [4
S68 LS 10L * * * 896  8€C €0y 0TL TLT ST 08 I's §6c 061 9TTT LT !
0v6 86t  6°IL * * * * * * 118 04T 061 ¥8 v's  1°1€ 791 99°€T 6Cl 6¥-0€
€18 §eS L9 vy PLL  1°1€ S0S  0TT €9¢€ 8TL §LT 191 LS TS S9r Tt s8cT Tse 6C-81
986 09y €TL * * * * * * 188 L8T 61 I8 Sy S9¢ L€l 01ST 06 LI-€1

G6L_¥SS_T6 Uy L6L¥OE 05 PLZ BSOS §1T 9SS IS 9T pT 10% Us oL

‘soun g7 B ¢ | dp sapupysab us plusdoulay sp ppus|PAaId K (1/6r) PulLIS) BP UGB IUSOUOD D| 3P UNGLISI]

s021RIB0SB A SPIWOUOI90120s ‘sPoIJRIBOWSP SIYSLISPPILD unbas

¥ v1av]



,

ioquimicos

CAPiTULO 3 = Valoracion del estado nutricional por indicadores b

0°¢8
6201
6201

Sv6

[45%
9°LE
{87

1°8S

1'v9
oL
L

€9L

170 —

* * *
* * *
* * *
* * *
* 169 +9¢C

8Ly

v'L8
6°'L9
L9L
0°€L
669

6°cE
96T
¥'9¢
6°'LT
9°cT

LLT
I°S1
€LI
061
€€l

€8
001
6°8
96
6°L

4
€9
€S
(S
(s

81¢

v'LT

Tt

691

059

€1°ce

00C
19
99
€L
OLIT

emboulQ £ eruozewry
BoIjIoRJ
[enuo)
[eIUSLIO

eonuEpY

soun 6 v £ ap suPsad ua viuado.sdf ap viouaIPAd.Ld A (T/3N) PUPLLIDf 2P UOIDVAJUIOUOD D] 2P UQLINGLUSIT " D]GD] UOIDDNUIIUOD)




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

— 171

pRUIUOD
£°8Y i€ L6€ 0°cl 611 Tl ()1 6 (S| 66 €TI1 8L9 os1odsIp [ermy
6°S 0°1€ ¢‘g¢ €€l 0Tl (A sol €6 €Tl €01 STI1 9L8 opejqod onua)
LY vee 1'6€ el 0Cl (A S0l €6 811 LO1 YTl 1258 ey
0v€ S°LT 80¢€ €€l ‘et 8! L01 $6 L1 €11 LYT1 ¥00'¥ BuEqI)
e
L6T vLT g€t vel 4! LT1 0°LT 0°01 9°C1 801 0LT1 $86 9. ¢
Sye T'sT 66T €€l ‘et 28! 801 96 611 I°I1 Y11 €86°1 [4
v SLE 611 0°cl 611 I°I1 S0l ‘6 S11 801 YI'TI 015T !
e e e |
€9¢ ¥'8C €Ce el ‘et Y1l L01 v'6 LT1 Tl VLT LY8T OuImoseIN
€8¢ 10 e el ‘et a8 L01 ‘6 L1 Il LETL 11L°C ouruawS
e
1°Le 0°L1 1‘ce vel €Tl 911 011 1ol €Tl I°I1 IL11 S8¢'1 6S-8%
9°0¢ (44 ¥'sT €€l el S11 601 66 el 011 11 eVl L¥y9¢
8°8¢ LT 0°ceE el 0cl €11 L01 v'6 0°Cl L01 8€°T1 LyEl SEvC
T'6S 1Ly T'ES 8Cl 911 801 101 8°8 S11 €01 6801 €6¢'1 €CCl

s021RIB0SB A SPIWOUOI90120s ‘sPoIJRIBOWSP SIYSLISPRILD unbos
‘soup 7 O | Sp soulu ud plwsup 3p PpPUdIPASId A (1p/B) PuiqojBowsy dp UOGPLIUSOUOD P| BP UOPNALISI]

G viav]



,

ioquimicos

CAPiTULO 3 = Valoracion del estado nutricional por indicadores b

80
98¢
0‘cy
9°0¢
Tle
L0S

81T
TLT

¥'stT
081
€91
S6€

£9¢
6°C¢E
L€
€Y
L'€T
1'sy

172 —

€€l
1°el
9°¢l
el
vel
6°Cl

1°c1
‘et
€1
el
vel
811

S11
€11
28!
911
LT1
I°I1

801
L01
S0l
6°01
011
¥01

v'6
96
‘6
66
101
06

v's1
0Cl
6°C1
4|
1°¢l
S11

YL

801
ol
L01
¥01

sol

o1l
LETL
0511
1911
PLTT
6601

6TC
1071
0L9
296
LLY
6191

pl030g

embounQ £ eruozewry
BoIjIoRJ

[enuo)

[BYU_LIO

eonueRy

souv v [ op soutu ua viwup ap viduapad.d A (Tp/3) vuiqojSoway ap UPIOPLUIIUOD D] 2P UOIINGLUSLT “§ D]GD) UOIIDNUIIUO))




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

— 173

PRUUOD)
Tve 81T 08T Tyl I'sl vl 611 011 Vel 911 €STI 9L0°T 9e¢
$'LE €8¢ 6'C€ Tyl 0°€T €Tl L1 L0T 871 0TI I¥TI 8€1'T z
TS T L'Ly 6°€1 LTl 0TI €11 €01 YTl LT p0TI vTsT I

5
€T € €8¢ I'v1 6Tl zu 911 $01 9T1 0Tl 6TTl 96T ournosejy
0Ty 6T€ 6'9¢ I'v1 6Tl ru 911 01 97l 0Tl 6T 0L8°T ourudW,

e e
6'vE 861 VLT aal a3 vl 811 011 6€T  TIT 98Tl T 4l
€Le St 6T €91 a3 $Tl 811 601 0¥ T11  SSTI €89 11
T R 7 81¢ €91 I'sl vl L1 601 8¢ TIT  8¥TI LSL 01
STr S9t $pe Tyl 6Tl €Tl 9711 9°01 L'ST 011 9€TI 0€L 6
vy €€ v'6¢ I'v1 6Tl T 9711 §01 S€T 011 9T 09L 8
€6 9TE 0'TH 6°€1 LTl 121 $11 €01 Vel 801 TITI LTL L
995 8¢ T8y 9°€1 971 0TI €11 ¥01 €€1 801 +0TI €€L 9
9LS 8O Tob 9°€1 Tl 611 €11 ¥01 €1 L0 86°TT 0€L S

s021RIB0SB A SPIWOUOI90120s ‘sPDIJRIBOWSP SOIYSLISPPILD unbas
‘soup z | P G op soylu us pjwaup sp pPudPAId A (1p/B) puiqo|Bowsy Sp UGIPPHUSOUOD D] SP UGPNGLISI]

9 viav]



,

ioquimicos

CAPITULO 3 = Valoracién del estado nutricional por indicadores b

68t
08y
99¢
L6€
§9¢
9

9°6¢
(4%
661

1‘0c
£9¢
Tt
L9
0'1C
vy

L°8€
e
98¢

Sye
(444
6°8C
Tee
8°8C
0‘6t

1Ly
LTy
Ty

174 ——

(44
(44
£yl
(44
£yl
9l

8¢l
vl
0'v1

1°cl
8¢l
el
1°¢l
el
szl

LTl
8¢l
8¢l

€Tl
1°C1
A
¥Cl
vel
0TI

0°Cl
el
1°c1

811
S11
L1
811
611
€11

8!
8!
Y1l

011
sol
v01
601
601
€01

v01
sol
v01

891
8¢l
6°¢l
€€l
0'v1
A

v'El
€€l
LTl

08

911
Il
911
Tl
Y1l

911

6€C1
12el
0S°Cl
|
96Tl
611

01°Cl
61°C1
SICl

LTC
8911
61L
¥80°1
0L
(4!

91L
88
8651

plo30g

emboulQ £ eruozewry

BoIjIoRJ

[enuo)

[BIUSLIO

eonueny

uoI3oy
0s1odsIp eIy
opejqod onua)

Terny

soup g v ¢ ap soutu ua viuaup ap voudvadd A (Tp/3) purqojSouwdy ap UQIINLUIIU0I D] 2P UOIINGLUSIT "9 D]GD] UQIODAUNUO)




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

— 175

pRUIUOD
sor 891 L8T Syl vel 9°C1 811 v01 6°S1 6 vSTl 00€ os1adsip [einy
9ty £7C (43 Syl el 4! LT1 ol 91 1ol 6€CI (1127 opejqod onua)
98¢ 1€ 6°0€ Syl €€l 4| L1 01 8¢l I°I1 STl ()75 ey
0°LE v'6t Tee (a4l 1°el 4! 9I1 ol 9°C1 ‘el 9€C1 11re 'uRqI)

...
0°LE g€t £0€ Tyl el STl 811 v01 gel S11 | 96 9. ¢
99¢ 6'ST i€ £yl 1°el 4! LT1 ol 0°€l 811 (4| 13490 [4
I'vy 91¢ 8°LE £yl 0°cl €1 S1l 1ol 0°€l S11 vTTl Tl !

o s RN
€8¢ 1°8¢ Tee £yl el 4! 911 0°01 6°Cl 811 SeTI SLT 6¥-0€
0°8€ ¥'9¢ e £yl 1°el 4! LT1 €01 1€l L1 (4| evel 6C-81
sor 0°sT Lte (a4l 1°el 4! LT1 sol L€1 I°I1 6€CI 9SL LI-€1

D90 WSl §TEnl U P LU T01 9T TU ST s o

s021RIB0SB A SPIWOUOI90120s ‘sPDIJRIBOWSP sSSP ILD unbas
‘0zpIpqWs Uls SOUP 4 P €| p saJalnw us plwsup ap pPus|PAsId K (1p/B) Puigo|Bowsy Sp UOIPPIUSIUCD DI SP UGPNGLISI]

/ vav]



,

ioquimicos

CAPiTULO 3 = Valoracion del estado nutricional por indicadores b

8IS
(47
6°cE
L1€
L'8T

A7

¢1e
$°8¢
0°91
0°LT
9I1
1oy

99¢
433
0°st
v've
1‘oc
€LY

Syl
vl
91
4!
LYl
8cl

€€l
0°cl
Sel
€€l
Sel
LTl

STl
€Tl
8Cl
LTl
8Cl
0°CI

911
911
611
0°CI
et
Tl

ol
sol
ol
L01
9°01
86

I°L1
el
LY1
0'v1
0°S1
8¢l

9°L

€11
9°01
(A
sol
011

24|
8T°Cl
LTI
65Tl
SLTI
611

01¢c
886
S8y
LOL
(494
600'[

pl030g

embounQ £ eruozewry
BoIjIoRJ

[enuo)

[BYU_LIO

eonueny

0ZDAPQUID UIS SOUD G D £ ap Sadalnul us viwaup ap viduajpas.d A (Tp/3) purqojSowdy ap UQIINLUIIUOI D] 2P UOIINGLUSIT "/ DIGD] UOIIDRULIUOD)

176 —




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

— 177

pRUIUOD
* * * 8Cl 611 28! 901 96 * * * 29 os1odstp [ermy
L 99T vy 0°cl 611 0°lT 101 06 [ $9 2011 001 opejqod onua)
9°¢9 6°LT 8Sty 6°Cl 611 11 €01 6 6°¢l €8 60°11 91 ey
€S e (a7 1°el 611 I°I1 €01 0‘6 611 ol 80°T1 409 'uRqI)

...
919 ¢1e Sy 6°Cl 811 Tl ¥01 ‘6 LY1 S'L (AN 9Tl 9. ¢
98¢ €8¢ vy €€l 0Cl Tl ¥01 6 €€l 6 STI1 €CC [4
0’19 1‘s¢ 1'st 8Cl 811 011 001 L8 €Tl ‘6 €601 60¢ !

S e
£99 1°0€ (434 el 611 011 o1 0‘6 6°¢l [ 80°T1 86S1 6¥-0€
§zs zo¢ €19 el 0cl Tl €01 0‘6 el 1ol P11l 90t 6C-81
8VL 0°0€ ¥Cs LTl 9T1 801 101 06 TSl 99 9801 €01 LI-€1

8 v1av]

s021RIB0SB A SPIWOUOI90120s ‘sPdIJRIBOWSP SIYSLISRILD unbas

‘soup gy P ¢ | op sopupysab us plwaup ap ppusIPAsId A (1p/B) Puigo|Boway Sp UQPPUSIUD B| P UOPNALISI]



,

ioquimicos

CAPiTULO 3 = Valoracion del estado nutricional por indicadores b

(e

(43

‘I

€LY

69

el
gel
8Cl
€€l
LTl

611
4!
0cl
1°ct
911

I°I1
S11
vl
911
L01

€01
901
901
801
86

06
96
€6
0°01
98

0°€l

8Tl

80°T1

89°01

€€
L9
6L
4]
114

embounQ £ eruozewry
BoIjIoRJ
[enuo)
[eIUsLIO

eonueny

SOuUD Gp D €] ap S2IUISa ud viuouUp p PIOUdVALd A (Tp/3) PUIGOISOWdY P UOIIVAUIIUOI D] 2P UQIINGLUSIT "8 D]GD] UQIDDAUNUO)

178 —




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

— 179

pRUIIUOD
* * * 009 149% 0°LE 0°0€ 181 9'th 0°€e €€°8¢ CLS os1odstp [erny
* * * 0°sS €T 1°s¢ ¥'8C 981 v'ov 6°1¢€ S1°9¢ 299 ope[qod onua)y
el 9‘c v'6 0°8S 0'vy 0°9¢ 0°6C S8l S6¢ 6¢€ TTLE yeTl ey
09 LT vy 009 1'sy TLE £0€ 0°lc 86€ T8¢ 10°6€ SLT'E BuEqI)

B
* * * ¥C9 0Ly 0°6€ 0°ceE 0°lc v'sy 89¢ [AN17 1SL 9. ¢
* * * 009 1'sy vLE 0°'1€ 0°ce 60 TLE ¥0°6€ G8¢S'1 [4
611 9 06 0°LS 0‘ct £6¢ €8¢ 981 9°LE 0°s€ 1€9¢€ 910'C !
4 8‘c 09 £09 [45% 0°LE 0°0€ €61 86€ vLE ¥9°8€ 8T OuImoseIN
08 ‘e LS T8¢ 0‘sy 0°LE 1°0€ v'6l 9°6¢€ 0°LE 6T°8€ LTI'C ouruawS

e |
* * * 0°6S {444 0°LE ¥0€ 0°0C Ty T9¢ 69°8€ ELT'T 65-8%
* * * 1°6S 0°St 0°LE 0°0€ 6l 0°I¥ 0°9¢ 61°8€¢ 1811 L¥y9¢
* * * 0°6S v'sy 1°L€ 0°0€ 961 1A% 9'se 1$8¢€ LTO'T SEve
* * * 0’19 {444 0°LE 1‘6C 061 0°I¥ €¢¢ 91°8€ 820’1 €CCl

6 V1av]

sP21RIB0SB A SPIWOUOI90120s ‘sPD1JRIBOWSP SIYSLISPILD unbos

‘soup 7 D | 9P sOUIU US Y PUIWD}IA 9P PPUSPRSP 9p PPUdIPAdId A (T1p/Brl) 00119s [oules P UQIPPIUSOUOD B| SP USPNALISIC



,

ioquimicos

CAPiTULO 3 = Valoracion del estado nutricional por indicadores b

S8l

0'v1

059
0°09
0°09
0°C9
0°09
09

v'or
£y
0'vy
ULy
£y
0y

€8¢
vLE
0°LE
0°6€
1°LE
(4723

0'v€
0°1€
1‘6c
0°cE
¥0€
0°8¢

0°ce
vce
'8l
€°€T
0°€T
€81

0'6S
1A%
Ty
Sy
6y
vLE

9°Ce
T9¢
I°I€
SLE
8°ce
I'ee

180
08°8€
8I°LE
81 1Y
€8°8¢
LT'SE

181
9¢T'1
681
€18
80¢
Tl

rl030g

emboun £ eruozewry
BoIjIoRJ

[enuo)

[BYU_LIO

eonueRy

SOUD p D [ 2P SOUIU UD [ DULUDIIA 2P DIUAIDYDP ap vIdudIpadLd A (Tp/SN) 00119 joUnIL P UPIIDAIUIIUOD D] dP UOIINGLUSIT "6 P]GDI UOIIDRULUO)

180 —




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

181

pRUIIUOD
L'6T vel 91T TYee Sevl 601 1°€L 961 1°'Lel S101 €611 (439 os1odstp [erny
'8¢ ¢t 86T e 0°LET 076 896 S91 6°1T1 €76 1°801 819 opejqod onua)
£0€ 7 €1¢ 8°ST 1°L€T €Tl 9001 Sv9 S91 L0TI €901 TSEIL 0SI'1 ey
i€ 7 L'€T v'LT LTSt 9Pl 1°001 L6S €°LI 91T 9°011 €€l y8T BuEqI)
=
6°1¢€ €L1 9'vT 0°85¢ SLYT a7\ 669 v'S1 0°0€T  L¥01 YL LTk 9. ¢
8vE 8cT €67 966t 8'Spl 866 €S 6°L1 80Tl  S'801 911 90t 1 [4
L0€ ¢1e 1°9¢ T6€T 8°8€1 986 9C9 691 ST 8501 cort 1781 !
T s e e |
9ce L'€T 1'8¢ 8°StT 9Tyl €001 8°LS 6S1 ¥911  S°801 vTll C¢LOT OuImoseIN
zo¢ 1‘Ic 96T 6°0ST 9Pl 9°001 €69 L'81 881l 0°011 2201 06'1 ouruawS
e
(43 ¥'0C ¥'9t 6°11¢C £evl L101 19 061 911  L°€01 9111 80°[ 65-8¥
0°ceE 80T 69T 0°85¢ 6°chl L66 €19 €°LI ¢zel €901 2201 L8O'T L¥y9¢
0°1€ 7 181 9'vT TSt vl 8101 ¥'s9 961 €61 6501 9611 o SEvC
TLE 1‘ec zo¢ Tere Tpl L86 6°€S 161 L1TL  0°C01 8111 €88 €CCl

‘soup 7 D | Sp soulu ud duiz Sp PPUSPRSP dp PPUdPAId A (1p/Br) duiz 9p UQPLIUSOUOD P| Bp UoPNALISI]

s021RIB0SB A SPIWOUOI90120s ‘sPDIJRIBOWSP SISLISPPILD unbas

IR




,

ioquimicos

CAPiTULO 3 = Valoracion del estado nutricional por indicadores b

Sy
80
1°0€
0°9¢
9ce

8°LT
zo¢
991
9°8

L1T

9ve€
sov
v'€T
€LI
LLT

182 —

9Tk
L€Te
L6€T
8seT
€°LS€
1'v1¢

a2
8°8€1
soct
LSP1
€991
L6Tl

TSI
1°06
6°6L
9901
v'ell
LY6

6°€L
1°0S
(43
889
Sv8
865

181
6°L1
001
1€
9°IC
€81

gzl
(a4
8cTl
8891
Tl

601
86L
8°c01
el
v'L6

LETL
096

8yl
vovl
€101

34!
L66
1Ly
CI8
S6¢
9¢1'1

rl030g

embounQ £ eruozewry
BoIjIoRJ

[enuo)

[BYU_LIO

eonueny

SOUD p D [ 2p Soulu U2 DUz ap pId2UILp ap viouavaald A (Tp/Sr) ouiz ap UPIOD.LUIIUOI D] 2P UOIINGLUSIT ()] P]GDI UOIIDNULUO)




CAriTULO 4

Lactancia materna
y alimentacion complementaria







L A VIDA EMPIEZA IN UTERO CON LOS CUIDADOS DE SALUD Y NUTRICIONALES DE LA
gestante, que seguidos por esquemas adecuados de lactancia materna y
alimentacion complementaria de la leche materna marcan la diferencia entre un es-
tado nutricional Optimo y la supervivencia de infantes, en particular en paises en
donde persisten las inequidades y la pobreza.

Organizaciones internacionales">** ¢ al igual que el Plan nacional de alimen-
tacion y nutricion de Colombia’y el Plan decenal para la promocion y apoyo a la
lactancia materna 1998-2008, recomiendan la leche materna como tnico alimento
durante los primeros seis meses de vida. Son bien conocidas las multiples ventajas
de la leche materna para los nifios y del amamantamiento para mujeres: en nifios, su
composicion nutricional es especifica para el ser humano en sus diversas etapas de
crecimiento y desarrollo, disminuye la morbimortalidad por infecciones respirato-
rias y gastrointestinales, contiene factores inmunoldgicos y antiinfecciosos y fomen-
ta el desarrollo de la inteligencia, entre otras ventajas®. Para la madre, por su parte,
implica beneficios bioldgicos posparto, como la pronta involucion uterina y la re-
duccion de la probabilidad de cancer de matriz'y de seno.

Amamantar fomenta la interaccion del binomio madre-hijo, y deberia buscarse
la participacion del padre y demas miembros del grupo familiar, para que se cons-
tituyan en pilar para la construccion de una cultura de afecto y paz que redunda en
beneficios para la familia y, por ende, para la sociedad. Ademas, amamantar es
préctico, sencillo y economico.

Elnifio, como todos los humanos, es titular de derechos. En este sentido, la
lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes, complementada con otros alimentos
hasta los 2 afios de edad, se convierte en una estrategia fundamental para el cumpli-
miento del derecho a la salud, lanutricién y al desarrollo integral (Convencion sobre
los derechos delnifio, articulo 24° y Constitucion politica de Colombia).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)’ define la alimentacion comple-
mentaria de la leche materna como “el proceso que se inicia cuando la leche mater-
na ya no es suficiente para llenar los requerimientos nutricionales de nifios y nifias y
por consiguiente se requiere de otros liquidos y alimentos nutritivos”. Por alimentos
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complementarios se entienden todos los liquidos y alimentos nutritivos distintos a la
leche materna que se oftrecen a los nifios. No existe consenso acerca de la inclusion
del agua como alimento complementario. Lo que no tiene discusion es que la lac-
tancia materna y un esquema de alimentacion complementaria adecuado favorecen
el crecimiento y desarrollo de los nifos!'®!!1213,

En 2003, la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) propusieron los diez principios para la alimentacion complemen-
taria de nifios amamantados, que han sido motivo de varias reuniones técnicas''*!¢
con el proposito de elaborar preguntas e indicadores estandarizados que puedan
utilizarse mundialmente. Los diez principios abarcan los siguientes topicos: 1) lac-
tancia materna exclusiva hasta los 6 meses, edad de introduccion de alimentos com-
plementarios de la leche materna; 2) frecuencia diaria de amamantamiento y dura-
cion de la lactancia materna hasta los 2 afios; 3) acompafiamiento durante la alimen-
tacion, como respuesta a necesidades psicosociales del nifio; 4) preparacion segura
e higiénica de los alimentos, que incluye lavado de manos y utensilios, no uso de
biberdn, preparacion inmediata de alimentos infantiles y almacenamiento seguro; 5)
cantidad y frecuencia de alimentos complementarios y su aporte diario de kilocalorias
segun edad; 6) consistencia liquida, semisolida y solida de alimentos; 7) frecuencia
diaria de comidas de uso local y densidad calodrica; 8) variedad de la dieta y su
contenido nutricional en cuanto a alimentos de origen animal, aquellos que aportan
vitamina A, grasas y nutrientes deficitarios por pais; 9) uso de suplementos de vita-
minas y minerales y alimentos fortificados; 10) alimentacion durante y después de
enfermedades, en especial episodios diarreicos.

Estos principios fueron la guia para la definicion de las materias, las preguntas y
el plan de analisis de la Encuesta nacional de situacion nutricional en Colom-

bia, 2005 (Enstn).

1| MeTopoLoGia

LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACION COMPLEMENTARIA FORMO PARTE DEL
trabajo de campo de la Encuesta nacional de demografia y salud (ENDS)
en una muestra nacional de 37.211 hogares. La informacion sobre la lactancia mater-
na se obtuvo sobre el ultimo nifio nacido vivo de 0 a 4 afios de edad. La relativaa la
alimentacion complementaria de la leche materna se refiere al tiltimo nifio nacido vivo
de 0 a 23 meses.

Las preguntas incluidas en el cuestionario habian sido aplicadas en las anterio-
res encuestas de demografia y salud. A esta se le hicieron algunos ajustes que no
afectan la comparabilidad.



ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsla, 2005

Para indagar acerca del consumo de alimentos el dia anterior en nifios de 6 a 23
meses se estructuro la siguiente lista de grupos de alimentos:

) Leches: liquida y en polvo (excluidas las de formula infantil).
o Otros lacteos: queso, kumis, yogur.

o Frutas fuente de vitamina A: mango, papaya, zapote, durazno, chontaduro.

o Otras frutas: guayaba, naranja, banano, granadilla.

o Verduras fuente de vitamina A: auyama, acelga, espinaca, zanahoria.

) Otras verduras: lechuga, arveja verde, habichuela, brocoli.

° Cereales: arroz, maiz, trigo, cebada, avena y sus productos derivados tales
como pan, pastas, arepa y galletas.

o Tubérculos y platanos: papa, yuca, iame, arracacha, platano.

) Carnes y huevo: carnes rojas y blancas y productos derivados, visceras, atin,
sardinas y huevo.

o Leguminosas: frijol, lenteja, garbanzo, soya, mani, habas, arveja seca.

o Grasas: alimentos fritos en aceite o cualquier grasa.

o Dulces: no incluye chocolate (bebida) y agua de panela.

En las tablas de datos se presenta el porcentaje de nifios que consumi6 algin
alimento de cada grupo, sin especificar la cantidad consumida en el dia. Este indica-
dor no implica adecuacion en el consumo de alimentos ni de nutrientes. Por lo
anterior, en los resultados se analiza la proporcion de nifios que el dia anterior no
consumi6 ningtin alimento en cada uno de los grupos, lo cual es més adecuado para
aproximarse a la problematica alimentaria y nutricional.

La informacion se recolecté mediante encuesta con preguntas para ser respon-
didas por la madre o cuidadora principal del nifio. El trabajo se hizo en los hogares
por parte de encuestadoras debidamente entrenadas. Las respuestas se digitalizaron
directamente en formato electrénico en microcomputadores.

2| ANALISIS DE RESULTADOS

2.1 Inicio de lactancia materna y motivos para nunca amamantar

La mayoria de mujeres colombianas (97,1%) amamanto a su Gltimo hijo nacido
vivo. E12,9% inform6 nunca haber dado leche materna a su hijo por los siguientes
motivos: no le bajo leche, el nifio rehuso, el nifio murid, madre o nifio enfermo,
problemas de pezon y problemas de succion por parte del nifio. Es mayor el por-
centaje de mujeres que inician leche materna cuando su hijo nace en la casa y
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cuando es atendida por partera. No se presentaron diferencias significativas segun
sexo del nifio, anos de educacion formal de la madre ninivel del Sisbén (tabla 1).

Elinicio de la lactancia en la primera hora de nacido favorece el pronto estable-
cimiento del amamantamiento; s6lo 48,9% de las mujeres informé haber ofrecido
leche materna a su hijo durante la primera hora de nacido. La proporcion de muje-
res que inicia en la primera hora aumenta proporcionalmente alnivel de escolaridad
(tabla 1).

E156,2% de las mujeres en la region de la Amazonia y la Orinoquia inicia lactancia
en la primera hora, siendo la més alta del pais. Se destacan la subregion de Cauca 'y
Narino sin litoral (69,4%) y el departamento de Casanare (71,3%) (tablas 2 y 3).

2.2 Capacitacién prenatal sobre lactancia materna

E145,2% de las madres dijo haber recibido alguna capacitacion sobre lactancia
materna antes del nacimiento de su hijo, sobre todo, en hospital o clinica (31,0%),
seguidas por centro de salud de una entidad promotora de salud (EPS) o administra-
dora del régimen subsidiado (ARS) (32,4%), centro de salud estatal (25,3%), Ins-
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) (8,8%), consultorio médico particu-
lar (1,1%), Profamilia (0,3%) y otros varios.

La capacitacion prenatal sobre lactancia materna fue dada principalmente en el
area urbana, en especial en las grandes ciudades: Bogot4, Cali, Medellin y Barranquilla;
por departamentos, fue mayor en Bogot4, San Andrés, Huila y Atlantico. En donde
menos se capacita es en la zona rural dispersa, en el litoral Pacifico y en la Orinoquia
y Amazonia (tablas4 y 5).

Las mujeres que no recibieron capacitacion (54,8%) dijeron que habia sido por
los siguientes motivos: no sabian que se daban charlas al respecto, 27,0%; ya tenian
conocimientos acerca del asunto, 13,7%:; el lugar de la charla quedaba demasiado
lejos, 4,5%; el horario no era el adecuado para ellas, 3,7%; costos, 0,6%; no tenian
quien les cuidara a los niflos mientras asistian a la charla, 0,5%; inseguridad, 0,1%;
esposo o compaiiero no les permitio ir, 0,1%; personal que daba la charla la maltra-
ta, 0,1; no existe reserva de informacion, 0,01; y otros varios.

2.3 Mantenimiento de la lactancia materna

En Colombia, 90,6% de los nifios menores de 6 meses lacta, y no hay diferencias
significativas entre area urbana y rural. E146,8% de los nifios menores de 6 meses
lactan exclusivamente: 47,7% en el area urbana y 44,8% en el area rural. Entre los
2 y 3 meses de edad, solo la mitad (51,1%) lacta en forma exclusiva, y a los 4
meses la cuarta parte (26,1%). Apenas la tercera parte de los nifios entre 20y 23
meses lactan (32,2%) (tabla 6).
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2.3.1 Frecuencia diaria de amamantamiento

Los menores de 2 afios presentan una mediana de 8 veces en 24 horas, repartidas
5 veces durante el dia (6:00 a.m. a 6:00 p.m.) y 3 por lanoche (6:00 p.m. a 6:00
a.m.). Esta situacion varia segtin la edad del nifio, siendo mayor el nimero de veces
amenor edad. La mediana mas alta en nimero de veces se presentaen losde 1 a 3
meses. E184,9% de los menores de 1 mes amamanta mas de 6 veces en 24 horas,
yenelrango de 12 a 23 meses lo hace 46,7% (tabla 7).

2.4 Duracién de lactancia materna
2.4.1 Duracidn total

La duracién mediana de la lactancia materna en Colombia fue de 14,9 meses, atin
lejana de la recomendacion internacional de 24 meses. No hay diferencias por sexo.
La duracion de la lactancia disminuye a medida que aumenta el nivel de escolaridad
de la madre. La mediana es menor en los niveles 3 a 6 del Sisbén y mayor en el area
rural. Entre las regiones se destaca Bogotd, y entre las subregiones Cauca y Narifio,
y los santanderes (tablas 8 y 9).

2.4.2 Duracidn de la lactancia materna exclusiva

La lactancia materna exclusiva es de muy corta duracion en Colombia, con una
mediana de 2,2 meses, lejos de la recomendacion, hasta los 6. Al igual que la dura-
cion total, la exclusiva disminuye cuando aumenta el nivel educativo de la madre. En
los niveles del Sisbén no se presentan diferencias.

La lactancia materna exclusiva es mayor en la region Pacifica (3,3 meses), se-
guida de la Amazonia y Orinoquia (2,9). La subregion con mayor duracion es Bo-
yacd, Cundinamarca y Meta (4,3 meses). La region Atlantica presenta la duracion
mas baja (1,1 meses) (tabla 9).

2.4.3 Cambios en la duracidn de la lactancia materna entre 1995 y 2005

El porcentaje de mujeres que inicia la lactancia materna en Colombia aument6 2,6 pun-
tos porcentuales en los tltimos 10 afios (1995-2005). Mejor6 también la duracion de la
lactancia materna exclusiva, con un incremento de 1,7 meses (tabla 10y grafico 1).

La duracion total de amamantamiento se incrementd en 3,6 meses entre 1995 y
2005, alpasar de 11,3 a 14,9 (mediana), pero aun falta mucho para llegar a los 24
meses recomendados por organismos nacionales e internacionales de salud.

Seglin caracteristicas sociales y geograficas, se observa una reduccion en el
diferencial entre mujeres residentes en el area urbana y rural, por el incremento de la
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lactancia materna total y exclusiva en zonas urbanas; es interesante el aumento de la
mediana en mujeres con educacion superior. La region Pacifica se ha mantenido a
través de los aflos como la de mayor duracion total de lactancia. La Central conti-
nua siendo la de menor duracion de lactancia total (tabla 10).

2.5 Motivos para suspender el amamantamiento

Entre los menores de 3 afios, los motivos manifestados por las madres para suspen-
der la lactancia materna fueron: edad de destete, 29,3%; nifio rehuso, 22,4%; ma-
dre no tenia leche, 19,7%; madre trabajando, 8,5%; y madre enferma, 6,8% (tabla
11). Es importante destacar que 60,5% de las madres que suspendieron la lactancia
entre los 0 y 3 meses del nifio dijeron no tener leche, y 40,5% entre 4 y 6 meses. El
10,5% de las madres que suspendieron la lactancia entre los 0 y 3 meses manifes-
taron problemas de pezon. E131,5% de las que suspendieron la lactancia cuando el
nino tenia mas de 11 meses opinan que ésa es la edad para el destete.

A la mayoria de mujeres (87,9%) no se le ha presentado problema para ama-
mantar. De las que si reportaron tener problemas, el mas frecuente fue en el pezén
(7,4%), seguido por mastitis (2,4%) y problemas de succion del nifio (0,9%). Esos
motivos, que a su vez son causas de suspension, deben ser trabajados desde la
consejeria en lactancia materna, pues son problemas que se pueden prevenir y
corregir, implementando técnicas adecuadas de amamantamiento y deteccion tem-
prana de problemas del pezon.

GrAFICO 1

Lactancia materna total y lactancia materna exclusiva, 1995, 2000 y 2005
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2.6 Uso de biberdn

La utilizacion del biberdn para ofrecer alimentos liquidos a nifios menores de 3 afios
es comun. La mitad de los nifios lo usa. La cuarta parte (24,8%) de los menores de
2 meses y 40,4% de los menores de 6 meses usa biberon, lo cual desestimula la
lactancia materna e implica riesgo de contaminacion (tabla 12).

2.7 Alimentacién complementaria
2.7.1 Edad de inicio de alimentos semisdlidos y sélidos

Organismos internacionales sugieren introducir alimentos a partir de los 6 meses,
incrementando gradualmente la cantidad, variedad y consistencia, adaptandolas a
los requerimientos de cada nifio. Por primera vez en una encuesta nacional se pre-
gunto la edad de inicio de alimentos diferentes a la leche materna, segtin la consis-
tencia de los mismos. La mediana para el inicio de semisélidos (alimentos de con-
sistencia suave tales como papilla, puré, compota o sopa espesa) es de 5 meses.
Los solidos, conocidos popularmente como el seco, se inician a los 7 meses de
edad. Las mujeres de mayor nivel de escolaridad y de los niveles 3 y 4 del Sisbén
inician mas tarde los semisolidos (6,0 meses) (tablas 13 y 14).

2.7.2 Frecuencia de alimentacién complementaria

Los nifios entre 6 y 23 meses de edad reciben alimentos diferentes a la leche mater-
na 6 veces en 24 horas. En las nifas la mediana es menor (5 veces). En el nivel 1 del
Sisbén la mediana es de 5 veces y en los niveles 4 a 6 de 7. En el area rural la
mediana es de 5 veces. Los nifios entre 6 y 11 meses reciben alimentos 5 ocasiones
al dia. E118,4% de los nifios recibe alimentos entre 1y 3 veces en 24 horas, lo que
se considera insuficiente para llenar los requerimientos nutricionales a esta edad; en
elnivel 1 del Sisbén y en el 4rea rural esta proporcion es preocupante (27,1% y
25,4%, respectivamente), lo cual requiere especial atencion. E137,4% de los nifios
recibe alimentos mas de 6 veces en 24 horas; el porcentaje aumenta con la edad, es
mayor en el sexo masculino y a mayor nivel del Sisbén (tabla 15).

2.7.3 Consumo de alimentos en ninos de 6 a 23 meses

A partir de los 6 meses de edad, la leche materna se debe complementar con ali-
mentos de todos los grupos, de manera gradual, de tal manera que la variedad de la
dieta en los pequefios proporcione todos los nutrientes necesarios para su creci-
miento y desarrollo.
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En lastablas 16, 17 y 18 se muestra el porcentaje de nifios que consumio algiin
alimento del grupo, sin especificar la cantidad consumida en el dia. Este indicador
no implica adecuacion en el consumo de alimentos ni de nutrientes. Por lo anterior,
se presenta el andlisis de la proporcion de nifios que el dia anterior no consumio
ningUn alimento en cada uno de los grupos, lo cual es mas adecuado para aproxi-
marse a la problematica alimentaria y nutricional (gréfico 2).

La proporcion de niflos que no consumio el alimento es mayor a menor edad
del nifo, viéndose diferencias entre los 6 y 11 meses y 18 a 23. No se presentan
diferencias significativas entre nifias y nifios. En el caso de lacteos, frutas, verduras,
carnes y huevo el problema es mayor en los nifios cuyas madres tienen bajo nivel
educativo.

En el consumo de lacteos, frutas y verduras hay diferencias por nivel del Sisbén,
siendo mas bajo en el 1. El consumo de frutas y de verduras es bajo en todos los
niveles, siendo preocupante en el 1 (tabla 16).

En todos los grupos de alimentos, excepto en los cereales, los tubérculos y las
grasas, las proporciones de consumo son menores en el area rural y, especialmente,
en la poblacion rural dispersa, destacandose la diferencia en lacteos, frutas y verdu-
ras, alimentos que deberian estar disponibles para el consumo en el area rural.

Alrededor de la quinta parte (19,2%) de los nifios en Colombia no consumio
carnes ni huevo, privandose de alimentos fuente de proteina animal, vitaminas y mine-
rales, especialmente hierro de alta biodisponibilidad. Entre los nifios de 6 a 11 meses
el porcentaje aumenta a 34,3%. No hay diferencias por sexo. Este problema es ma-
yor en aquellos cuyas madres tienen bajo nivel educativo (29,3%) y en el nivel 1 del
Sisbén (24,3%).

GRrAFICO 2

Porcentaje de nifios de 6 a 23 meses que no consumen alimentos de los grupos descritos
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Los siguientes departamentos presentan los mayores porcentajes de nifios de 6
a 23 meses que no consumieron carnes ni huevo: Cauca, 29,7%; Huila, 27,5%;
Sucre, 27,5%; Choco, 27,2%; Cérdoba, 26,4%; Norte de Santander, 25,9%; La
Guajira, 25,5%; Boyaca, 23,3%; Antioquia, 22,5%; Vaupés, 22,3%; Narino, 22,2%;
Santander, 21,1%; Cesar, 20,9%; y Cundinamarca, 20,7%.

E125,1% de los nifios pequefios no consumio leche, lo cual es preocupante si se
tiene en cuenta que es la principal fuente de calcio e importante en proteinas de
origen animal. Entre los de 6 a 11 meses el porcentaje aumenta a 30,2%. Este
problema es mayor en los nifios cuyas madres tienen bajo nivel educativo (30%), y
preocupante en el nivel 1 del Sisbén (34,1%).

Los siguientes departamentos tienen los mayores porcentajes de nifios de 6 a
23 meses que no consumieron leche: Choco, 51,8%; Guainia, 49,1%; Cauca,
46,6%; Amazonas, 45,9%; Cordoba, 42,9%; Narifio, 40,5%; Sucre, 39,5%; Va-
lle, 37,8%; Caqueta, 34,2%; La Guajira, 33,8%; Meta, 32,3%; Guaviare, 29,1%;
Vichada, 28,1%; Cesar, 26,3%; y Putumayo, 26,2%.

En los otros lacteos el porcentaje de consumo es mucho menor que para la
leche. En Colombia, 65% de los nifios no consumi6 otros lacteos. El comporta-
miento del problema es similar a los grupos de alimentos mencionados en cuanto a
edad delnifo, nivel educativo de la madre y nivel del Sisbén.

E163,1% de los nifios en el pais no consumi6 frutas fuente de vitamina A. Entre
los de 6 a 11 meses el porcentaje aumenta a 71,2%, lo cual es preocupante; en el
nivel 1 del Sisbén el 67,1%, y en el area rural 67,4%. El consumo mas bajo en
frutas fuente de vitamina A se presenta en la region Oriental y en las subregiones de
Cauca y Narifio sin litoral; Caldas, Quindio y Risaralda; Caquet4, Huila y Tolima
(tabla 17).

E 160,3% de los nifhosen C olombiano consum ié verduras fuente de vitam ina A .
E ntre los de 6 a 11 m eses elporcentaje aum enta a 68 ,1% ,en elniveld1 del S isbén a
71,6 % y en elarea rurala 69 ,2% .E 179,3% no consum ié6 otras verdurasy eld4?9,15%
otras frutas, porcentajes m uy altos teniendo en cuenta que estos alim entos son indis-

pensables en la dieta diaria de los nifios en esta edad (tabla 16 y grafice 2).

E ntre los nifios que consum ieron alguan alim ento de cada grupo ,elnamero pro -
m edio de veces que se ofrecen alim entos se com porté de la siguiente m anera: las
leches se brindan 3,5 veces, seguidas de los cereales (2,6), carnes y huevo (2,1
veces). L as frutas y las verduras fuentes de vitam ina A y otras frutas se ofrecen 1,4
veces, otras verduras 1,3 .E I promedio delnum ero de vecesque sebrindan dulces

(1.5) supera elde frutas y verduras (tabla 19).

— 193



194 —

CAPITULO 4 » Lactancia materna y alimentacién complementaria

2.7.4 Consumo de Bienestarina y complementos alimenticios
en nifios de 6 a 23 meses

La Bienestarina (alimento fortificado producido y distribuido por el Instituto Co-
lombiano de Bienestar Familiar) fue consumida por 19,3% de los nifios menores de
2 afios el dia anterior a la encuesta, y por 17,8% enlos 7 dias anteriores a la misma.
A medida que aumenta la edad es mayor el consumo. Como es de esperarse, es
mayor en los niveles 1 y 2 del Sisbén (tabla 20).

E132,8% de los nifios consumieron complementos el dia anterior, y 20,1% lo
hizo en los lltimos 7 dias. El consumo de complementos aumenta a mayor nivel del
Sisbén, lo que es explicable, ya que por lo general son productos costosos.

Las madres encuestadas informaron que a casi la mitad (47,4%) de los nifios
inscritos en el programa de crecimiento y desarrollo se les entregd algun tipo de
suplemento vitaminico.

2.7.5 Acompanamiento durante las comidas

A 96,8% de los nifios que han iniciado alimentacién complementaria alguien lo acom-
pafia cuando come, préctica recomendable como respuesta a necesidades
psicosociales de infantes durante el inicio de sus vidas.

2.7.6 Preparacién de alimentos

Medidas higiénicas. Quienes se encargan de preparar los alimentos de los nifios meno-
res de 3 afios dijeron que su principal precaucion consiste en lavarse las manos (34,5%),
seguida por lavar los utensilios (33,2%) o pasar los recipientes por agua caliente (22,0%).
Es preocupante saber que 1,1% de las personas informaron no tomar ninguna medida
higiénica, por lo que es importante enfatizar en la educacion al respecto.

Preparacion exclusiva de alimentos para el nifio. A 86,3% de los nifios se
les preparan los alimentos en forma exclusiva; de este porcentaje, a 66,9% cada
vez que elnifio va a comer, y a 23,4% para todo el dia.

2.7.7 Alimentacién durante episodios de diarrea

E114,1% de los nifios menores de 5 afios presentd diarrea durante los quince dias
previos a la encuesta, y de estos la cuarta parte, aproximadamente, tuvo sintomas
de mayor gravedad tales como moco y/o sangre en la deposicion, ojos hundidos y
sin lagrimas, labios secos, debilidad y vomito.

En cuanto al manejo de liquidos durante episodios de diarrea, solo 41,7% de
los nifios reciben mas de beber, 32,9% lo mismo y 9,3% mucho menos liquidos.
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Estos resultados indican que en el hogar atin no existe un manejo adecuado de los
episodios de diarrea.

En relacion con el manejo de alimentos sélidos, 33,8% de los nifios reciben
mucho menos de comer, 31,4% lo mismo y 6% no recibe nada (tabla 21).

3| CONCLUSIONES

UN CUANDO EN COLOMBIA LA DURACION TOTAL DE LA LACTANCIA MATERNA Y LA

actancia materna exclusiva se ha incrementado, dista de las recomenda-
ciones nacionales e internacionales. La region que presento6 la menor duracion de
lactancia fue la Central, y para lactancia exclusiva la Atlantica.

Los motivos por los cuales se deja de lactar se relacionan con aspectos que se
pueden corregir con técnicas adecuadas de amamantamiento. Es necesario fortale-
cer las acciones de promocion y fomento, especialmente consejeria, en lactancia
materna. La capacitacion en lactancia materna es baja, particularmente en el area
rural. Las mujeres manifestaron problemas de acceso.

Menos de la mitad de las mujeres inician la lactancia en la primera hora de
nacido el nifio. Es importante incrementar esta préctica, ya que favorece el pronto
establecimiento del amamantamiento.

Tradicionalmente, en Colombia amamantar ha sido una practica mas generali-
zada entre mujeres residentes en zonas rurales. La duracion total de la lactancia es
mayor en el area rural, y la exclusiva es similar. En los niveles 3 a 6 del Sisbén la
duracion es menor.

La mitad de los nifios menores de 3 afos y la cuarta parte de los menores de 2
meses usan biberon, lo que desestimula la lactancia materna e implica riesgos de
contaminacion.

Siendo la alimentacién complementaria fundamental a partir de los 6 meses de
edad, para garantizar todos los nutrientes necesarios para el rapido crecimiento y
desarrollo en esta etapa de la vida y prevenir deficiencias de micronutrientes, es
necesario enfatizar en que se aumente el nimero de veces que se ofrecen alimentos
a los nifos durante el dia.

Se ratifican las inequidades manifiestas en el consumo de alimentos de los nifios
pequetios en el area rural y en los niveles 1 y 2 del Sisbén: en el 1 es preocupante
que mas de la quinta parte de los nifios entre 6 y 23 meses reciban apenas entre 1y
3 comidas diarias, y 1 de cada cuatro nifios no consuma carnes ni huevo. Ademas,
el bajo nivel educativo de la madre, como otra manifestacion de la pobreza, se
asocia con el bajo consumo de alimentos nutritivos en los nifios.
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Alrededor de la quinta parte de los nifios en Colombia no consumi6 carnes ni
huevo, privandose de alimentos fuente de proteina animal, vitaminas y minerales,
especialmente hierro de alta biodisponibilidad. Entre los nifios de 6 a 11 meses el
porcentaje aumenta a 34,3%.

E163,1% de los nifios en el pais no consumio6 frutas fuente de vitamina A, y el
60,3% no consumid verduras fuente de vitamina A. Esta situacion es preocupante y
podria explicar, en parte, las deficiencias de micronutrientes en estas edades.

La gran mayoria de los nifios son acompafiados durante las comidas, aspecto
que fortalece el desempeio psicosocial.

Es necesario enfatizar en las medidas higiénicas para la preparacion de alimen-
tos de los nifios pequeinos, asi como en las indicaciones del manejo de liquidos
durante los episodios de diarrea.
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ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

TaBla 4

Porcentaje de mujeres que durante el embarazo recibieron capacitaciéon sobre lactancia

materna, por drea, region y subregioén

Total
Area
Urbana
Rural

Centro poblado

Rural disperso
Region Atlantica
La Guajira, Cesar, Magdalena
Barranquilla, A. M.
Atlantico sin B/quilla.,
San Andrés, Bolivar Norte
Bolivar Sur, Cordoba, Sucre
Region Oriental
N. Santander, Santander
Boyaca, Cundinamarca, Meta
Region Central
Medellin, A. M.
Antioquia sin Medellin
Caldas, Quindio, Risaralda
Caquetd, Huila, Tolima
Region Pacifica
Cali, A. M.
Valle sin litoral

Cauca sin litoral, Narifio sin litoral

Region Amazonia y Orinoquia

Region Bogota

Chocd, Valle lit., Cauca lit., Narifio lit.

11.734

8413
3321
1.665
1.656
3329
1.377

487

512
953
1.654
658
996
2.538
247
387
744
1.160
1771
280
314
646
531
1.774
668

45,2

51,0
283
37,7
24,5
41,6
35,6
56,0

44,7
37,2
37,2
415
34,0
438
56,0
34,0
48,1
40,8
453
55,8
415
48,6
25,9
375
61,9

43,1

485
24,7
32,2
19,6
37,6
29,6
454

34,4
29,9
31,6
32,5
27,0
39,2
41,2
22,7
39,5
34,0
39.8
419
28,4
394
17,0
32,1
53,1

473

53,5
31,9
432
29,4
45,6
41,6
66,6

55,0
445
42,8
50,5
41,0
48,4
70,8
453
56,7
47,6
50,8
69,7
54.6
57,8
348
42,9
70,7

54,8

49,0
71,7
62,3
75,5
584
64,4
44,0

553
62.8
62,8
58,5
66,0
56,2
44,0
66,0
51,9
59,2
54,7
442
58,5
514
74,1
62.5
38,1

46,5
68,1
56,8
70,6
54,4
58,4
33,4

45,0
55,5
57,2
495
59,0
51,6
29,2
54,7
433
52,4
492
30,3
454
422
65,2
57.1
293

52,7 56,9

51,5
753
67.8
80,4
62,4
70,4
54.6

65.6
70,1
68.4
67,5
73,0
60.8
58,8
773
60,5
66,0
60,2
58,1
71,6
60,6
83,0
67,9
46,9
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CAPITULO 4 = Lactancia maternay alimentacién complementaria

TaBlA 5

Porcentaje de mujeres que durante el embarazo recibieron capacitacion

sobre lactancia materna, por departamento

Total 11.734 452 43,1 473 548 52,7 56,9
206 —— Amazonas 265 35,5 21,7 493 645 50,7 78,3
Antioquia 634 43,7 345 529 56,3 47,1 65,5
Arauca 220 46,5 30,7 623 535 37,7 69,3
Atlantico 603 55,3 458 64,8 447 35,2 54,2
Bogota 668 61,9 53,1 70,7 38,1 29,3 46,9
Bolivar 384 384 26,7 50,1 61,6 49,9 73,3
Boyaca 359 34,5 22,7 463 655 53,7 77,3
Caldas 250 46,1 313 609 539 39,1 68,7
Caqueta 388 384 268 500 61,6 50,0 73,2
Casanare 190 & & & 73,4 58,3 88,5
Cauca 438 36,2 254 470 6338 53,0 74,6
Cesar 473 354 25,1 457 64,6 54,3 74,9
Cordoba 389 37,7 262 492 623 50,8 73,8
Cundinamarca 334 33,6 21,5 457 664 54,3 78,5
Choco 309 33,6 21,0 46,2 66,4 53,8 79,0
Guainia 225 & & * 74,1 60,4 87,8
Guaviare 251 27,9 14,6 412 72,1 58,8 85,4
Huila 434 55,8 44,6 67,0 442 33,0 55,4
La Guajira 474 33,9 23,7 44,1 66,1 55,9 76,3
Magdalena 430 36,4 255 47,3 63,6 52,7 74,5
Meta 303 33,9 21,1 46,7 66,1 533 78,9
Narifio 407 46,5 349 58,1 53,5 41,9 65,1
Norte de Santander 349 39,9 27,6 52,2 60,1 47,8 72,4
Putumayo 215 459 299 619 54,1 38,1 70,1
Quindio 253 50,5 35,7 653 495 34,7 64,3
Risaralda 241 49,1 340 642 509 35,8 66,0
San Andrés y Providencia 131 57,7 374 78,0 423 22,0 62,6
Santander 309 428 29,6 56,0 572 44,0 70,4
Sucre 445 38,9 28,0 49,8 61,1 50,2 72,0
Tolima 338 29,9 18,2 41,6 70,1 58,4 81,8
Valle del Cauca 617 492 398 58,6 508 41,4 60,2
Vaupés 212 & & * 712 56,6 85,8
Vichada 196 & & * 748 60,2 89,4




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

TaBla 6

Porcentaje de nifios menores de 3 afios que reciben lactancia materna,
segln drea y edad

Area urbana

<2 261 o o * 97,5 93,0 100,0 71,3 58,1 84,5 26,2 13,4 39,0 —_— 207
2a3 320 o o * 88,4 80,0 96,8 51,2 38,1 64,3 37,2 24,5 49,9

4as 323 o o * 82,0 72,0 92,0 25,0 13,7 36,3 57,0 44,1 69,9

6a’7 312 22,9 11,7 34,1 77,1 659 88,3 o o * 63,6 50,8 764

8a9 297 o o * 77,9 66,6 89,2 o o * 76,2 64,6 87,8

10a 1l 313 35,4 22,7 48,1 64,6 519 773 * * * 63,8 51,0 76,6
12a 15 588 47,7 38,0 57,4 52,3 42,6 62,0 * * * 52,2 42,5 61,9
16 a 19 538 54,5 44,4 64,6 45,5 354 55,6 * * * 45,0 349 55,1
20a23 539 68,3 58,9 77,7 31,7 22,3 41,1 * * * 31,4 22,0 40,8
24 a 27 487 79,3 70,7 87,9 20,7 12,1 293 * * * 20,6 12,0 29,2
28 a 31 527 83,5 75,9 91,1 16,5 8,9 24,1 * * * 16,3 8,7 23,9
32a35 487 86,8 79,6 94,0 * * * * * * * * o

<6meses 904 11,2 63 16,1 888 83,9 93,7 47,7 399 555 41,1 33,4 48,8

Area rural

<2 86 & & * 08,8 93,3 100,0 67,2 434 91,0 & & &
223 141 *  * % 939 844 100,0 50,9 31,1 70,7 43,0 23,4 62,6
4as 168 *  * % 937 849 100,0 * * * 655 483 827
627 130 =| *| =| 792 62,5 959 *| *| | 739/ 558 92,0
8a9 143 | x| x| 772 607] 93,7 *| x| | 753 583| 92,3

10all 145 * * * 66,1 47,6 846 * * %+ 661 47,6 84,6
12a15 288 323 194 452 67,7 548 806 * * * 670 54,0 80,0
16a19 294 56,6 43,0 70,2 434 298 570 * *  * 434 298 57,0
20223 247 66,5 52,4 80,6 33,5 194 476 * * * 328 88 46,8

24227 210 83,4 71,3 95,5 * * ok ko * * *
28a31 186 852 73,0 97,4 * * ok ko * * *
32235 166 92,5 82,9 100,0 * * ok ko * * *

<6 meses 395 * * * 049 89,7 100,0 44,8 33,0 56,6 50,1 383 61,9

Continta



CAPITULO 4 = Lactancia maternay alimentacién complementaria

Continuacion tabla 6. Porcentaje de nifios menores de 3 afios que reciben lactancia materna, segun drea y edad.

Total

<2 347 * o * 97,8 94,1 100,0 70,3 58,8 81,8 27,5 16,2 38,8

2a3 461 o o * 90,1 83,6 96,6 51,1 40,2 62,0 39,0 28,3 49,7
208 - 4as 491 o o * 86,0 78,6 93,4 26,1 16,8 354 59,9 49,5 70,3

6a’7 442 22,3 13,0 31,6 77,7 68,4 87,0 o o * 66,6 56,1 77,1

8a9 440 22,4 13,1 31,7 77,6 68,3 86,9 o o * 75,9 66,3 855

10a 1l 458 34,9 244 454 65,1 54,6 75,6 * * * 64,6 54,1 75,1
12a 15 876 42,7 34,9 50,5 57,3 49,5 65,1 * * * 57,0 49,2 64,8
16 a 19 832 55,2 47,1 633 44,8 36,7 52,9 * * * 445 36,4 52,6
20a23 786 67,8 60,0 75,6 322 244 40,0 * * * 31,8 24,0 39,6
24 a 27 697 80,5 73,5 87,5 19,5 12,5 26,5 * * * 193 12,3 263
28 a 31 713 83,9 77,4 90,4 16,1 9,6 22,6 * * * 16,0 9,6 224
32a35 654 88,3 82,4 942 * * * * * * * * *

<6meses 1.299 94 56 13,2 90,6 86,8 94,4 46,8 40,3 53,3 43,8 37,4 50,2
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CAPITULO 4 = Lactancia maternay alimentacién complementaria

Tala 8

Duracién de lactancia materna total y lactancia materna exclusiva en meses,
en nifios menores de tres afios, por caracteristicas sociodemogrdaficas

Masculino 4372 14,5 134 15,6 2,1 1,8 2,4
Femenino 4312 152 142 162 272 2,0 24
Sin educacion 347 & & & & & &
Primaria 2.876 16,4 14,8 18,0 2,0 1,7 2,3
Secundaria 4355 13,9 13,0 14,8 22 2,0 2.4
Universitaria 1.106 12,6 9,4 15,8 1,9 1,0 2,8
1 3.714 15,1 14,0 16,2 1,9 1,7 2,1
2 3.190 16,1 14,7 17,5 2,3 1,9 2,7
3a6 1.780 11,5 9,8 13,3 2,5 1,8 32




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

Duracién de lactancia materna total y lactancia materna exclusiva en meses,
en nifios menores de tres afios, por drea, regién y subregion

TaBlA 9

Urbana

Rural

La Guajira, Cesar, Magdalena
Barranquilla, AM.

Atlantico sin B/quilla., San Andrés,
Bolivar Norte

Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre

N. Santander, Santander

Boyaca, Cundinamarca, Meta

Medellin, A.M.
Antioquia sin Medellin
Caldas, Quindio, Risaralda
Caquetd, Huila, Tolima

Cali, AM.
Valle sin litoral
Cauca sin litoral, Narifio sin litoral

Choco, Valle litoral, Cauca litoral,

Narifio litoral

5983 13,8 13,3 14,3 2,2 2,1 2,3
2.701 15,8 14,6 17,0 2,0 1,7 2,3
1.114 13,3 10,8 15,8 1,2 0,8 1,6
343 * * * * * *
381 * * * * * *
719 14,6 10,4 18,8 1,5 0,8 2,2
482 16,2 9,2 232 o o S
729 15,0 10,7 19,3 43 2,2 6,4
523 104 6,3 14,5 * * *
854 14,0 10,6 17,4 1,9 1,1 2,7
460 19,2 10,5 27,9 £ £ £
445 14,8 7,9 21,7 & & &




CAPITULO 4 = Lactancia maternay alimentacién complementaria

Tasia 10

Duracion de lactancia materna total y lactancia materna exclusiva en meses, en nifios

menores de tres afios, por caracteristicas sociodemogréficas, 1995, 2000 y 2005

Total 11,3 13,1 14,9 0,5 0,7 2,2
212 —

Masculino 11,0 12,5 14,5 0,5 0,7 2,1

Femenino 12,0 13,6 15,2 0,5 1,0 2,2

Sin educacion 12,2 9,9 18,6 0,6 1,8 35
Primaria 12,6 16,9 16,4 0,5 1,1 2,0
Secundaria 10,6 12,6 13,9 0,5 0,7 2,2
Universitaria 7,8 6,4 12,6 0,7 0,5 1,9

Urbana 10,0 12,0 13,8 0,5 0,7 2,2
Rural 13,0 16,3 15,8 0,5 1,5 2,0

La Guajira, Cesar, Magdalena 11,5 13,9 13,3 0,5 0,7 1,2
Barranquilla, A.M. * * ko ko ko ko
Atlantico, San Andrés, Bolivar Norte * * * & & &
Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre [11,6 14,9 14,6 e 0,4 1,5

N. Santander, Santander 12,0 12,4 16,2 0,5 0,5 &
Boyaca, Cundinamarca, Meta 8,3 17,0 15,0 0,5 1,9 43
(RegénCenml 104109 0LS 04 07 19|
Medellin, A.M. 8,3 10,1 * 0,4 0,7 *
Antioquia sin Medellin 10,7 10,9 * 0,4 0,5 *
Caldas, Quindio, Risaralda 10,5 8,1 10,4 0,4 1,7 2,8
Caquetd, Huila, Tolima 12,4 14,4 14,0 0,5 0,7 1,9




Continuacion tabla 10. Duracion de lactancia materna total y lactancia materna exclusiva en meses.

*

ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

Cali, AM.

Valle sin litoral

Cauca sin litoral, Narifio sin litoral
Chocd, Valle litoral, Cauca litoral,

Narifio litoral

10,0
6,5
16,5

14,3

8,0
10,0
17,7

14,4

19,2

14,8

Estas subregiones se midieron por primera vez en el afio 2005.

0,6
0,4
0,9

1,6

0,5
0,9
1,9

3,2

— 213



CAPITULO 4 = Lactancia maternay alimentacién complementaria

TaBla 11

Motivos para suspender la lactancia materna en menores de 13 afios

Edad de destete 29,3 26,9 31,7
Nifio rehusé 22,4 20,2 24,6
Madre no tenia leche materna 19,7 17,6 21,8
Madre trabajando 8,5 7,0 10,0
214 — Madre enferma 6,8 5.4 8,2
Nuevo embarazo 2,2 1,4 3,0
Nifio enfermo 1,8 1,1 2,5
Mastitis 1,5 0,8 2,2
Otros varios 4.4 33 5,5
Taa 12

Porcentaje de nifios menores de 3 afios que usan biberén, segin edad

<2 354 24,8 14,0 35,6
2a3 466 38,0 27,4 48,6
4as 502 53,5 43,0 64,0
6a7 452 61,4 50,6 72,2
8a9 449 59,7 48,8 70,6
10al1l 469 65,0 54,7 75,3
12al5 907 63,3 55,8 70,8
16a19 890 60,9 53,2 68,6
20a23 908 48,4 40,6 56,2
24a27 839 44,6 36,6 52,6
28a31 928 42,8 35,2 50,4
32a35 870 31,0 23,7 38,3
Total 8.034 49,8 473 52,3
< 6 meses 1321 40,4 34,1 46,7
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Tasa 13

Inicio de alimentos distintos a la leche materna segun consistencia, en nifios menores

de tres afios. Mediana en meses, por caracteristicas sociodemograficas

Masculino 4372 5,0 4,7 5,3 7,0 6,7 7,3
Femenino 4312 5,0 4,7 53 7,0 6,7 7,3
Primaria 2.876 5,0 4,5 5,5 7,0 6,5 7,5
Secundaria 4355 5,0 4,7 53 7,0 6,7 7,3
Universitaria 1.106 6,0 4.5 7,5 7,0 5,7 8,3
1 3.523 5,0 4,6 54 7,0 6,6 7.4
2 3.073 5,0 4,6 54 7,0 6,5 7,5
3aé6 1.714 6,0 5,0 7,0 7,0 6,2 7,8

— 215
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CAPITULO 4 = Lactancia maternay alimentacién complementaria

Tasla 14

Inicio de alimentos distintos a la leche materna segun consistencia,

en nifios menores de tres afios. Mediana en meses, por dreq, regién y subregion

Urbana

Rural
Centro poblado

Rural disperso

La Guajira, Cesar, Magdalena
Barranquilla, AM.

Atlantico sin B/quilla., San Andrés,
Bolivar Norte

Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre

N. Santander, Santander

Boyaca, Cundinamarca, Meta

Medellin, A.M.
Antioquia sin Medellin
Caldas, Quindio, Risaralda
Caquetd, Huila, Tolima

Cali, AM.
Valle sin litoral
Cauca sin litoral, Narifio sin litoral

Choco, Valle litoral, Cauca litoral,

Narifio litoral

5.983 5,0 48 52 7,0 6,8 7,2
2.701 5,0 46 54 7,0 6,6 7,4
1.326 5,0 42 58 7,0 6,2 7,8
1.375 6,0 51 69 7,0 6,2 7,8
1.114 4,0 33 47 6,0 52 6,8
343 * * * 6,0 33 8,7
381 * * * 6,0 3,5 8,5
719 4,0 28 52 7,0 5,5 8,5
482 6,0 34 806 7,0 4,7 9,3
729 6,0 43 7,7 7,0 5,5 8,5
523 5,0 30 70 7,0 4,9 9,1
854 6,0 45 75 7,0 5,7 83
460 6,0 33 87 7,0 4,6 9,4
445 5,0 2,7 73 7,0 4,6 9,4
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Ingesta dietética







1| Concepros

Los METODOS DE EPIDEMIOLOGIA NUTRICIONAL SE HAN UTILIZADO DESDE LA
antigiiedad, cuando se describia la asociacion entre las enfermedades y la
ausencia de alimentos. Un ejemplo clasico es la relacion entre el escorbuto y el
consumo inadecuado de frutas y verduras frescas.

A pesar de que en la actualidad los estudios sobre ingesta de alimentos y nutrientes
presentan grandes controversias sobre la exactitud y validez estadistica, contintia el
interés de los cientificos por demostrar la asociacion entre el consumo inadecuado
de uno o varios nutrientes y enfermedades como el cancer, las cataratas, la
osteoporosis, la diabetes y algunas alteraciones congénitas. La contradiccion entre
las criticas a los métodos de evaluacion de consumo de alimentos y el reconoci-
miento de la importancia de identificar la calidad de la dieta ha llevado a que los
cientificos hagan diferentes pruebas y den recomendaciones para optimizar los re-
sultados en la captura y en el andlisis de la informacion.

1.1 Métodos de recoleccién de informacién en ingesta dietética

Entre los métodos existentes para recolectar informacion de consumo de alimentos
se describen los siguientes.

1.1.1 Cuestionario de frecuencia de consumo

Consiste en una lista de alimentos previamente seleccionados, que se presentan al
encuestado para que seleccione el nimero de veces que los consume en un periodo
de tiempo definido. La aplicacion de este método requiere un gran esfuerzo, ya que
los cuestionarios deben ser adaptados a los habitos alimentarios locales y se deben
validar en cada poblacion donde se vaya a aplicar'?. Este método no evalua directa-
mente la cantidad de alimentos ingeridos, se limita a describir si la porcion es grande,
mediana o pequena. Es 1til en estudios epidemiologicos y de casos y controles, pero
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su andlisis s6lo permite conocer la exposicion a un factor de riesgo, identificar el
consumo habitual de unos pocos alimentos o nutrientes en un periodo de tiempo,
establecer rangos de consumo de nutrientes debido a que generalmente sobreestima
o subestima la adecuacion de la ingesta dietaria, y sus resultados no son apropiados
para hacer comparaciones en estudios multinacionales®.

1.1.2 Historias dietéticas

Meétodo descrito por Burke en 1947. La técnica consiste en un recordatorio de 24
horas seguido de una frecuencia de alimentos cuyos resultados se deben reflejar en
los indicadores clinicos y bioquimicos; sin embargo, algunos autores consideran
que sobreestima la ingesta dietética*, su aplicacion es compleja y tienen un alto
costo?, razones por las cuales no son ttiles en estudios poblacionales. Se emplean
principalmente en estudios de casos y controles.

1.1.3 Registro dietario

Este método consiste en escribir el tipo y la cantidad de bebidas que se ingirieron en
casa o fuera de ella durante varios dias. Para estimar la cantidad se pueden emplear
diferentes métodos, como pesar los alimentos, modelos de alimentos o fotografias’.
El registro se hace durante un periodo de tres o cuatro dias consecutivos. Para
aplicar este método se requiere evaluar el nivel educativo y llevar a cabo un progra-
ma de capacitacion y sensibilizacion para obtener registros adecuados. Es de alto
costo en estudios nacionales.

1.1.4 Recordatorio de 24 horas

Esta técnica fue la utilizada en la Encuesta nacional de la situacion nutricional en
Colombia, 2005 (Ensin). Concebido por Burker a finales de los afios 1930 y desa-
rrollado por Wiehl a principio de la década de 1940, es el método mas empleado
en los estudios nacionales, destacandose paises como Canad4, Espaia, Estados
Unidos (NHANES, I1, TIT), México y paises sur y centro americanos®. Consiste en
preguntar al encuestado acerca del consumo de alimentos y bebidas el dia inmedia-
tamente anterior, durante las 24 horas. Se considera muy flexible porque los datos
obtenidos se pueden analizar en forma de grupos de alimentos, consumo per cépita
de alimentos y adecuacion de nutrientes’.

Elrecordatorio de 24 horas se caracteriza porque el tiempo de administracion
es corto, el procedimiento no altera la ingesta habitual del individuo, se puede usar
en personas iletradas y su costo es relativamente moderado. Ademas, se sabe que
es el método mas indicado cuando el proposito del estudio es estimar la distribucion
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del consumo habitual para identificar la poblacion en riesgo, siempre y cuando se
tengan presentes las siguientes consideraciones’:

Recolectar la informacion mediante recordatorio en toda la muestra distribui-
da en forma aleatoria a lo largo de la semana para tener en cuenta la variacion
entre dias®.

Repetir la medida en una submuestra seleccionada en forma aleatoria y en
dias no consecutivos, para garantizar independencia entre las observaciones,
lo que se logra espaciando entre tres y cuatro dias larecoleccion del segundo
recordatorio; esto permite estimar y ajustar la variabilidad intraindividual y,
por tanto, obtener mayor precision de los datos’.

Determinar con la mayor precision posible la cantidad de alimentos que ingi-
ri6 el encuestado, tarea dificil, que ha dado origen a diferentes metodologias
entre las cuales estan el uso de computadores portatiles con figuras, modelos
de alimentos, figuras tridimensionales y libros con fotografias que incluyen
alimentos especificos por region®!. Se ha visto que cuando el encuestador
emplea modelos de alimentos mejora la exactitud del reporte®®.

Que la informacion sea recolectada por encuestadores del mismo lugar de
origen, puesto que es mas factible que conozcan los intercambios, los alimen-
tos y el tamafio de la porcion en cada region®. Ademas, deben ser nutricionistas
dietistas muy bien entrenados y concientes de la importancia de la recolec-
cion exacta de la informacion.

Cuantificar el consumo de suplementos, ya que si este aspecto no se contem-
plalapoblacion a riesgo se puede sobreestimar. Es necesario definir el nom-
bre del suplemento o complemento, la dosis y la frecuencia para establecer el
promedio de ingestion®.

Codificar el analisis de los alimentos, es decir, establecer una norma para que
estos se analicen en forma similar en caso de que aparezcan diferentes opcio-
nes en la tabla de composicion de alimentos®.

Realizar supervision técnica para verificar que todo el proceso de digitalizacion
se haya hecho de manera adecuada con el fin de detectar y corregir los erro-
res oportunamente®.

1.2 Andlisis nutricional

1.2.1 Tablas de composicién de alimentos

Para el analisis de la informacion se deben seleccionar con cuidado las tablas de
composicion de alimentos que se van a emplear para conocer el aporte nutricional
del consumo usual de alimentos, pues el resultado de la encuesta debe permitir la
comparacion con estudios nacionales e internacionales'’.
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1.2.2 Recomendaciones de energia y nutrientes

En la actualidad se cuenta con las recomendaciones para la poblacion colombiana
que estan en proceso de revision y ajuste por parte del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF). Estas recomendaciones estan basadas en las Dietary
Reference Intakes (DRI), y fueron elaboradas por cientificos estadounidenses y cana-
dienses, basados en estudios de poblaciones de todo el mundo. Las DRI son valores
que estiman la cantidad de nutrientes que se deben utilizar para planear y evaluar
dietas en personas o grupos de individuos saludables, y tienen como objetivo prevenir
las deficiencias y la aparicion de enfermedades cronicas asociadas con nutricion’. Las
DRI integran cuatro valores de referencia, a saber: nuevas Recommended Dietary
Allowance (RDA), Estimated Average Requirement (EAR), Adecuate Intake (Al)y
Tolerable Upper Intake Level (UL).

° Recommended Dietary Allowance (RDA)

Es el promedio diario de consumo suficiente para satisfacer las necesidades
nutricionales de 97%-98% de las personas saludables con diferentes caracteristi-
cas y estados fisiologicos. Esta descripcion es similar a las antiguas RDA, pero en el
trabajo de las DRI el iinico uso que se les puede dar es como meta para el consumo de los
individuos. No se debe emplear como un pardmetro para evaluar la ingestion de
nutrientes de los individuos ni de los grupos, porque la proporcion de individuos
con riesgo nutricional se puede sobreestimar. Se dice que si el consumo esté por
encima de este valor existe poca probabilidad de que los individuos presenten die-
tas inadecuadas.

° Estimated Average Requirement (EAR)

Cantidad de un nutriente que se estima satisface el requerimiento de la mitad (50%)
de las personas saludables de un grupo. Se usa para evaluar la adecuacion del
consumo de los grupos de poblacion y de los individuos (partiendo del consumo
habitual). Vale la pena aclarar que requerimiento se entiende como la menor canti-
dad permanente de un nutriente que debe consumir una persona para tratar de
mantener su concentracion normal en el organismo. Si la distribucion de los reque-
rimientos en el grupo es normal, la RDA puede calcularse a partir de la EAR sumando
a ésta dos veces la desviacion estandar de los requerimientos.

° Adecuate Intakes (Al)

Es un valor que se establece en reemplazo de la RDA cuando no hay suficiente
evidencia cientifica para calcular la EAR. Las Al se basan en observaciones o esti-
maciones del consumo de un nutriente en un grupo aparentemente sano de poblacion.
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Se utilizan cuando las RDA no se han estimado, y al igual que ellas son una meta de
consumo individual. En el marco de estas nuevas referencias nutricionales, a las Al
se les da este nombre para indicar que, a juicio de los expertos responsables de la
definicion de los requerimientos, existen pocos datos cientificos disponibles que
permitan respaldar esta cantidad publicada como suficiente para prevenir enferme-
dades cronicas asociadas a la alimentacion. Las Al son todavia parametros que
necesitan mas investigaciones para definirlos como requerimientos de nutrientes;
por ello se deben considerar como unas RDA provisionales.

[ Tolerable Upper Intake Level (UL)

Es la méxima cantidad de un nutriente que se puede ingerir diariamente y que no
produce efectos adversos para la salud en la mayoria de los individuos de una pobla-
cion. Cuando se supera este valor, incrementa el riesgo de padecer efectos adversos
(toxicidad). El término “‘cantidad méaxima tolerable” pretende describir el limite supe-
rior de la ingestion de un nutriente que puede ser tolerado biologicamente. E1UL no se
debe emplear como recomendacion de consumo ni se debe creer que quienes alcan-
cen este valor obtienen mayores beneficios de salud que las personas que ingieren las
cantidades recomendadas en las RDA o las Al Para la elaboracion de las UL se tuvo
en cuenta la ingestion de los alimentos fortificados y de los suplementos, debido a que
s6lo estos se han asociado con efectos adversos para la salud.

Algunos de estos valores se han considerado adecuados para hacer la reco-
mendacion de nutrientes en la Gltima publicacion del libro Conocimientos actuales
de nutricion"' de la Organizacion Mundial de Salud (OMS).

2 | MeTopoLocia

L A METODOLOGIA DESARROLLADA PARA LA MEDICION DE INGESTA DIETETICA EN LA
Ensin constituye un avance en investigacion, ya que mejora la precision y
exactitud de los datos, es suficientemente rigurosa y puede ser replicada en encues-
tas nacionales. A continuacion se describen los procedimientos seguidos para la
recoleccion de la informacion, la digitalizacion y el procesamiento de los datos de
ingesta dietética para cada uno de los nutrientes y grupos de alimentos.

2.1 Recoleccién de la informacién

Mediante la técnica del recordatorio de 24 horas, descrita en el numeral 1.1.4 de
este capitulo, se indag6 acerca de todos los alimentos ingeridos el dia anterior. Se
aplico la entrevista a 39.413 hombres y mujeres entre 2 y 64 anos de edad (no se
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incluyeron mujeres gestantes). La informacion se recolect6 en el total de la muestra
distribuida en forma aleatoria a lo largo de la semana para tener en cuenta la varia-
cion entre dias. Se seleccionaron aleatoriamente 3.534 personas (9%) para un se-
gundo recordatorio de 24 horas, en dias no consecutivos, para garantizar indepen-
dencia entre las observaciones, lo que permite estimar y ajustar la variabilidad
intraindividual.

Con el fin de aproximarse al maximo al tamano de cada alimento consumido
por el encuestado, se utilizé un juego de sesenta modelos de alimentos y figuras
geométricas elaborados en porcelanicron, que reproducen diferentes porciones y
tamafios. Previamente, en el laboratorio de alimentos de la Escuela de nutricion y
dietética de la Universidad de Antioquia se estandarizaron los modelos, pesando las
porciones, medidas con alimentos reales. A cada modelo se le asign6 un codigo, y
se elaboro un libro de codigos para las encuestadoras, en el que se listaron todos
los alimentos para el registro de cada uno. Para los liquidos se usaron fotografias en
tamafio real y a todo color, de tazas, vasos y cucharas de diferentes tamanos y
cucharones de servir. A las fotografias también se les asign6 un codigo.

En el formulario se registrd el tipo de comida, el nombre de las preparaciones, los
ingredientes y la cantidad ingerida. Ademas, en el mismo se indagé por el consumo de
complementos nutricionales y suplementos (vitaminas y minerales en pastillas y jarabes).

Cuando se encontraron alimentos propios de la region, que no estaban codifi-
cados, las nutricionistas los pesaron, para lo cual disponian de una bascula electro-
nica con una capacidad de 2.000 gramos y una sensibilidad de 2 gramos. Estos
datos se enviaban a la Escuela de nutricion, en donde se registraban.

Durante la entrevista debian estar presentes quien preparaba los alimentos y la
persona seleccionada en la muestra. En el caso de los nifios que consumieron algu-
na de las comidas en una institucion educativa, la encuestadora, en compaiiia de la
supervisora, debia ir a la institucién para completar el recordatorio. Una nutricionista
entrenada hizo critica de los formularios en campo, de manera que si se encontra-
ban inconsistencias o vacios se regresaba al hogar y se repetia la encuesta.

Durante el operativo de campo, se realizo supervision técnica, con el fin de
garantizar el cumplimiento de los procedimientos descritos en los manuales y detec-
tar aspectos y problemas que no habian sido previstos y darles solucion.

2.2 Digitalizacién de los datos

La digitalizacion de los formularios fue hecha por estudiantes de nutricion, previa-
mente entrenados. Se contd con un nutricionista supervisor, quien resolvia dudas y
orientaba permanentemente a los digitadores. Se reviso la calidad de la digitalizacion
confrontando 10% de las encuestas digitalizadas, tomadas al azar, contra el formato
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enviado. Los errores detectados durante el proceso de digitalizacion se informaron
de inmediato a los responsables para su correccion. En caso de encontrar errores
se repitio el proceso de digitalizacion y la revision de las encuestas.

Se depur6 la base de datos para detectar posibles valores extremos de los
nutrientes, y éstos se corrigieron con base en la informacion de origen; se excluye-
ron los valores extremos que se juzgaron inaceptables.

2.3 Procesamiento de los datos de ingesta dietética’

El procesamiento de los datos se hizo mediante el programa Evaluacion de consu-
mo de alimentos (ECA), disefiado por la Escuela de nutricion y dietética de la Uni-
versidad de Antioquia, ajustado para la Ensin. Este programa cuenta con la base de
datos para cuantificar los nutrientes contenidos en los alimentos: Tabla de compo-
sicion de alimentos colombianos, Latinfoods y el Handbook 8. Ademas, contiene
las bases necesarias para hacer los célculos de densidad de bebidas, absorcion de
grasa y peso de los alimentos.

Para establecer la proporcion de individuos en riesgo por deficiencia o exceso
en la ingesta se utilizo el programa PC-SIDE (Personal Computer Version of Sofi-
ware for Intake Distribution Estimation), version 1.0, de junio de 2004, dispo-
nible en el departamento de estadistica en lowa State University Statistical
Laboratory, Ames IA (Estados Unidos), que realiza de manera automatizada los
siguientes procedimientos para el analisis adecuado de la ingesta usual de nutrientes:
ajuste a la ingesta de nutrientes con base en el primer recordatorio; ajuste de los
datos para efectos del dia de la semana que se hizo la entrevista; ajuste de los datos
segun las ponderaciones muestrales; transformacion de los datos ajustados me-
diante funciones polindmicas (cubicas y de potencia) para normalizar las ingestas;
estimacion de los pardmetros de la distribucion suponiendo un modelo que incluye
la medicion del error; estimacion de la distribucion de la ingesta habitual en la escala
original mediante una transformacion inversa utilizando modelos no lineales.

Para estimar la prevalencia de consumo inadecuado de un nutriente, se emple6 el
valor del requerimiento promedio estimado (EAR) como punto de corte. Elmétodo
estima la proporcion de la poblacion con consumo habitual por debajo del EAR, por
grupo de edad y sexo. Para estimar la prevalencia por region, subregion, departamento,
area y nivel del Sisbén, se dividio la distribucion del consumo observado del nutriente
en cada uno de los sujetos por el EAR correspondiente.

1 El procesamiento de los datos en lo relativo a los calculos del coeficiente de variacion del error y los
intervalos de confianza respectivos, son de autoria del ICBF y de su equipo de estadisticos.
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Para la obtencion de los porcentajes de personas que ingirieron los diferentes
grupos de alimentos por departamentos, nivel del Sisbén y grupos de edad, se
utilizé el comando svytab (complex survey) del software STATA 6.0 (Stata
Corporation 702 University Drive East, College Station, TX, Estados Unidos). Se
calculd también el promedio en gramos de los alimentos consumidos por la mayor
proporcion de individuos, por grupos de edad. Estos calculos se hicieron utilizando
un algoritmo hecho en Visual Basic 6.0.

A continuacion se describe la metodologia que se empleo para definir la pro-
porcién de individuos en riesgo por deficiencia o exceso en la ingesta de energia,
proteinas, carbohidratos, fibra dietaria, grasa, vitaminas Ay C, hierro, calcio y zinc.

2.3.1 Energia

Para establecer la proporcion de individuos con ingesta usual de energia inadecua-
da se llevo a cabo el siguiente procedimiento:

) Se determind la cantidad de energia metabolizable ingerida, que se obtuvo a
partir de los factores de Atwater: los gramos totales de proteina y carbohidratos
se multiplicaron por 4 kilocalorias (kcal), los de grasa por 9 kcal y los de
alcohol por 7 kcal.

o Para cada uno de los individuos se determin6 el requerimiento estimado
diario (RED), entendida como la cantidad de energia necesaria para alcanzar
el crecimiento en los nifios y adolescentes y para mantener el peso en los
adultos dentro del rango adecuado del indice de masa corporal (IMC) entre
18,5y 25,0 kg/m*.

o Para la determinacion de la actividad fisica se procedio de la siguiente manera: las
nifias y los nifios de 2 a 12 afios de edad se clasificaron como activos, ya que se
ha evidenciado que los nifios presentan un patrén activo, debido a que los movi-
mientos corporales estan involucrados en la manera como exploran su entorno
inmediato, generando a su vez informacion y estimulos para lamaduracion de su
sistema nervioso central'2. Los individuos de 13 a 64 afos se clasificaron de
acuerdo con los resultados del Internacional Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
(véase el capitulo 7) en muy activos, activos, poco activos y sedentarios, segiin
los criterios establecidos por el CDC'?, Matsudo et al."* y el protocolo de puntaje
del TPAQ". La desagregacion de las categorias poco activo y sedentario corres-
ponde al término inactivo contemplado en el protocolo del IPAQ. Las categorias
definidas coinciden con las Dietary Reference Intakes'®.

o Para los individuos de 2 a 18 afios se tomaron los valores de kilocalorias
propuestos por Institute of Medicine Dietary, Food and Nutrition Board", y
se les asignd el valor respectivo segin sexo y edad en afios cumplidos (cua-
dros 1y2).
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Cuabro 1

Recomendacién de energia para los nifios de 2 a 18 afios, segin actividad fisica

2 : 1.050 - -
3 1.162 1.324 1.485 1.683

4 1.215 1.390 1.566 1.783

5 1.275 1.466 1.658 1.894

6 1.328 1.535 1.742 1.997 — 237
7 1.393 1.617 1.840 2.115

8 1.453 1.692 1.931 2.225

9 1.530 1.787 2.043 2.359

10 1.601 1.875 2.149 2.486

11 1.691 1.985 2.279 2.640

12 1.798 2.113 2.428 2.817

13 1.935 2.276 2.618 3.038

14 2.090 2.459 2.829 3.283

15 2.223 2.618 3.013 3.499

16 2.320 2.736 3.152 3.663

17 2.366 2.796 3.226 3.754

18 2.383 2.823 3.263 3.804

Cuabro 2

Recomendacién de energia para las nifias de 2 a 18 afios, segin actividad fisica

0 N O Wwn A W N

11
12
13
14
15
16
17

18

- - 997 -
1.080 1.243 1.395 1.649
1.133 1.310 1.475 1.750
1.189 1.379 1.557 1.854
1.247 1.451 1.642 1.961
1.298 1.515 1.719 2.058
1.360 1.593 1.810 2.173
1.415 1.660 1.890 2.273
1.470 1.729 1.972 2.376
1.538 1.813 2.071 2.500
1.617 1.909 2.183 2.640
1.684 1.992 2.281 2.762
1.718 2.036 2.334 2.831
1.731 2.057 2.362 2.870
1.729 2.059 2.368 2.883
1.710 2.042 2.353 2.871
1.690 2.024 2.336 2.858
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o A partir de los 19 anos se aplicaron las formulas y parametros establecidos
en Dietary Reference Intake (DRI) ast:

a) Hombres:

RED = 662 — 9,53 x edad en afios + PAx (15,91 x peso en kg + 539,6 x
estatura en m)

Donde PA es el coeficiente de actividad fisica con los siguientes valores:
Sedendario: 1,0

Poco activo: 1,11

Activo: 1,25

Muy activo: 1,48

b) Mujeres

RED =354-6,91 x edad en afios + PA x ( 9,36 x peso en kg + 726 x estatura
enm)

Donde PA es el coeficiente de actividad fisica con los siguientes valores:
Sedentaria: 1,0

Poco activa: 1,12

Activa: 1,27

Muy activa: 1,45

° Para los sujetos con IMC adecuado, es decir, entre 18,5y 25,0, se tomo su
peso actual; y para sujetos con valores inferiores o superiores se calcul6 el
peso deseable para un IMC de 22,5 kg/m>.

o Se obtuvo un cociente de la division entre la energia ingerida y la estimacion
del requerimiento estimado diario (RED).

o Los datos se normalizaron en el PC-SIDE y se establecio la proporcion de
individuos con ingesta inferior a 90% de la energia total requerida para definir
riesgo de deficiencia y la proporcion de individuos que ingirieron mas de
110% para definir exceso.

En la actualidad se propone evaluar la adecuacion de la energia a partir del IMC,
ya que este se considera un indicador biologico alternativo de facil obtencion y bajo
costo. Su interpretacion es la siguiente: personas con un indice de masa corporal
(IMC) por debajo del pardmetro establecido reflejan una ingesta insuficiente de ener-
giay, al contrario, quienes tienen un IMC por encima del valor de referencia, eviden-
cian una ingesta superior al requerimiento energético’ (véase el capitulo 2, “Valora-
cion del estado nutricional por indicadores antropométricos”).
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2.3.2 Proteinas

Para establecer la proporcion de individuos con ingesta inadecuada de proteinas se
llevé a cabo el siguiente procedimiento:

° Se calculd la cantidad de proteinas ingeridas por cada individuo.

° Se determind el requerimiento individual. Para los mayores de 18 afios se
obtuvo la necesidad total diaria multiplicando el valor de la EAR segun edad y
sexo por el peso actual cuando el IMC estuvo dentro del rango aceptado
como normal. Siel individuo se clasifica por debajo o por encima del IMC se
obtuvo el peso deseado partiendo de un IMC de 22,5 kg/m?. Para los meno-
res de 18 afios se multiplico el peso de referencia por el EAR.

o Se obtuvo un cociente de la division entre la cantidad ingerida y la estimacion
del requerimiento individual.

o Los cocientes obtenidos anteriormente se normalizaron en el programa PC-
SIDE y los individuos con valores inferiores a 1,0 fueron la proporcion de
individuos a riesgo de deficiencia en la ingesta usual de proteinas.

Cuabro 3

Requerimiento promedio estimado (EAR) de proteinas. Gramos por kilogramo de peso

l1a3 1,22 14a18 1,00 14a18 0,98
4a8 1,10 19 a 64 0,91 19 a 64 0,91

*  Valor ajustado por digestibilidad de 80 y computo aminoacidico de 90 segtin datos de la dieta mixta de
los paises latinoamericanos, segun informacion de la Fundacion Cavendes (1988)2.

2.3.3 Lipidos

Para analizar este nutriente se calculd la cantidad ingerida en gramos de grasa total,
saturada, monoinsaturada y poliinsaturada. Se analiza la proporcion de cada una
conrespecto a la energia total ingerida por cada individuo.

Se utilizaron los siguientes pardmetros para definir los individuos en riesgo:

Grasa total > 35% del valor calérico total
Grasa saturada > 10% del valor calérico total
Grasa poliinsaturada > 15% del valor calérico total
Grasa monoinsaturada < 10% del valor calérico total

2 Reunién UNU/Fundacion Cavendes. Caracas, 1988.
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No se pudo analizar el colesterol debido a que existe una alta variabilidad intra
e interindividual en las cantidades ingeridas por los individuos, lo cual no permite
normalizar los datos en el programa PC-SIDE.

2.3.4 Carbohidratos

Para el andlisis de este nutriente se proceso6 la cantidad de carbohidratos ingerida,
en gramos. Luego se analiza la proporcion de carbohidratos con respecto a la ener-
gia total ingerida por cada individuo. Se considera consumo excesivo de carbohidratos
cuando el porcentaje supera el 65%, y déficit por debajo de 50% del VCT.

2.3.5 Fibra

No se ha definido el requerimiento promedio estimado (EAR); s6lo se ha establecido
el valor de la ingesta adecuada (1A). Los puntos de corte se muestran en la tabla 4"

Con estos parametros, solo se puede estimar la proporcion de individuos con
bajo riesgo en su ingesta usual, que corresponde al porcentaje de personas que
tuvieron un consumo superior al valor establecido (1A).

Cuabro 4

Valores de referencia de ingesta adecuada (IA) para la fibra dietaria

adoptados para la poblacién colombiana

2.3.6 Vitaminas

Se analizaron la vitamina A, la vitamina C y el &cido folico. Para definir la proporcion
de individuos a riesgo en las dos primeras se consideraron los siguientes puntos de
corte: para la vitamina C el valor de la EAR de Estados Unidos y Canada’ y para la
vitamina A el EAR de las recomendaciones de Australia y Nueva Zelanda'® (cuadro 5).

No es posible establecer la proporcion de individuos a riesgo en la ingesta usual
de acido folico, debido a que las unidades de medida de las recomendaciones
nutricionales no coinciden con las unidades de medida reportadas en las tablas de
composicion de alimentos colombianos y, ademas, no existe un factor de conversion.



ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

Se presenta la media y la distribucion percentilar por grupos de edad, sexo, nivel
del Sisbén y area geografica.

Cuabro 5

Valores de referencia para la vitamina C y para la vitamina A,
adoptados para la poblacién colombiana

210

la3 13

4a8 22 275

Hombres
9al3 39 445
14a18 63 630

Mujeres
9al3 39 420
14a18 56 485
19264 75 625

2.3.7 Calcio

Los datos de la ingesta dietética se normalizaron y la proporcion de individuos a
riesgo corresponde a los que caen por debajo del valor EAR (cuadro 6), definido
por el grupo de expertos de Australia y Nueva Zelanda, que se basaron en la meto-
dologia recomendada por la Organizacion para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO/OMS) en 2001". De acuerdo con los criterios de expertos, en este caso los
grupos de edad se modifican.

Cuabro 6

Valores de referencia del calcio por grupos de edad y sexo,
adoptados para la poblacién colombiana

la3 360 9all 800 9all 800
4a8 520 12a18 1.050 12a18 1.050
19a50 840 19250 840

51a64 840 51a64 1.100
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2.3.8 Zinc

Los datos de la ingesta dietética de zinc se normalizaron y la proporcion de indivi-
duos en riesgo correspondi6 a los que cayeron por debajo del valor del EAR esta-
blecido por el comité de expertos de Australia y Nueva Zelanda (cuadro 7).

Cuabro 7

Valores de referencia del zinc por grupos de edad y sexo,

adoptados para la poblacién colombiana

2.3.9 Hierro

Debido a que la distribucion del requerimiento del hierro no es simétrica, el prome-
dio del requerimiento es diferente al EAR; por tanto, su uso como punto de corte no
es apropiado para establecer la prevalencia del riesgo en la ingesta usual de dicho
nutriente’.

Atendiendo la recomendacion de la asesora Alicia Carriquiry, para estimar la
prevalencia de inadecuacion de la ingesta de hierro se utilizo el método probabilistico.
Este método fue propuesto inicialmente por el National Research Council (NRC).
Elmétodo probabilistico relaciona ingestas individuales del nutriente con la distribu-
cion de requerimientos del mismo, aplica una distribucion de probabilidades de
riesgo a cada ingesta estimada del individuo y luego promedia las probabilidades
individuales para obtener el riesgo del grupo. Dicha distribucion especifica la pro-
babilidad de que una ingesta sea inadecuada para quien la consume. Para determi-
nar la proporcion del grupo que tiene una ingesta usual de hierro menor que el
requerimiento es necesario tener informacion de la ingesta usual y de los requeri-
mientos de hierro para cada individuo en el grupo. Las probabilidades de riesgo se
obtienen de tablas publicadas por grupos de edad y sexo'®.

Dado que las tablas de probabilidades de riesgo incluyen tinicamente los grupos

de edad y sexo, el andlisis del hierro s6lo se puede presentar para el total pais, por
grupos de edad y sexo.
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2.3.10 Alimentos

A partir de los alimentos reportados en el recordatorio de 24 horas se proceso la

siguiente informacion:

) Se elaboro una lista de los de mayor consumo segun el porcentaje de perso-
nas que lo consumi6 y se presenta el peso promedio ingerido en el dia para
cada alimento. Esta informacion aparece para el total pais y cada uno de los
grupos de edad.

o El porcentaje de individuos que consumieron algtn alimento del grupo de
alimentos especifico, durante el dia, sin tener en cuenta la cantidad ingerida.

o Ellistado conlos alimentos poco conocidos o autoctonos de cada region del pais.

3 | ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 Energia

Los seres humanos emplean la energia para desarrollar todas las actividades fisicas
diarias, mantener la temperatura corporal, transportar, sintetizar y degradar células
u otros compuestos. La energia de la dieta proviene de las grasas, los carbohidratos,
las proteinas y el alcohol ingeridos. Para mantener un estado nutricional adecuado
se requiere que exista balance entre los tres primeros macronutrientes, y que la
cantidad total de energia ingerida sea igual a la gastada. Cuando se presenta un
desequilibrio se produce malnutricion, la que se refleja, segin sea el caso, en exce-
so o déficit de peso. Durante los periodos de crecimiento puede disminuir la veloci-
dady, en el peor de los casos, detenerse el crecimiento. Se debe recordar que el
estado nutricional es el resultado de la ingesta dietética, la interaccion de los facto-
res ambientales y el potencial genético.

La ingesta usual promedio de energia para la poblacion colombiana entre los 2
y los 64 afios es de 1.758 kcal (IC 1.750-1.766). Es mayor en los hombres: 2.019
kecal (IC 1.996-2.042), que en las mujeres: 1.511 kcal (IC 1.496-1526). Como es
de esperarse aumenta con la edad. La media es mas baja en la zona rural y en los
niveles 1 y 2 del Sisbén (tabla 1).

En Colombia, 63,7% de los individuos presentan deficiencia en la ingesta de
energia, mientras que 16,0% supera la recomendacion diaria de kilocalorias. Una
tercera parte de las personas entre 2 y 3 afios de edad muestra deficiencia energé-
tica, y estos porcentajes aumentaron drasticamente para los demas grupos de edad
(graficos 1 y2). La prevalencia de la deficiencia fue mayor en el drea rural y en el
nivel 1 del Sisbén.

— 243



244 —

CAPITULO 5 = Ingesta dietética

GrAFICO 1

Adecuacién de la ingesta usual de energia en hombres, por grupos de edad
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GrAFICO 2
Adecuacién de la ingesta usual de energia en mujeres, por grupos de edad
100
90
80
o 70
£ 60
@
g. <50
S
a 40
30
20
10 7
0

14-18 19-50 51-64
Grupos de edad en afos
= Déficit = Exceso

Los mayores porcentajes de individuos a riesgo de deficiencia en la ingesta
energética se presentaron en las regiones Atlantica, 75,3%; Amazonia y Orinoquia,
72,8%; y Pacifica, 70,3% (tabla 2).

Los departamentos con mayor porcentaje de personas a riesgo de deficiencia
fueron Vaupés, 96,8%; Guainia, 94,0%; y Guaviare, 92,6%:; y se encontrd mayor
proporcion de individuos a riesgo de exceso en la ingestion caldrica en Antioquia,
27,8%:; Caldas, 27,4%;y Norte de Santander, 26,1% (tabla 3).
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3.2. Proteinas

Son el constituyente principal de las células del cuerpo, las enzimas, los transporta-
dores de membrana, el cabello, las ufias, los huesos y otros mas. Ademads, sus
componentes, los aminoécidos, sirven como precursores importantes de otros com-
puestos como los &cidos nucleicos, las hormonas, las coenzimas y otras moléculas
esenciales para la vida.

La dieta debe suministrar suficiente cantidad de proteinas y un respaldo calori-
co no proteico para que ellas puedan cumplir las funciones de mantenimiento y
sintesis de tejidos. Las proteinas se encuentran en alimentos de origen animal y
vegetal, y las principales fuentes son las carnes, el huevo, los lacteos, las legumino-
sasy las nueces.

En Colombia, la prevalencia de deficiencia en la ingesta usual de proteinas fue
de 36,0%; se increment? a partir de los 14 afios, edades en las que el porcentaje de
riesgo alcanzo 43,1% en los hombres y 50,1% en las mujeres (grafico 3). La pro-
porcion de individuos en riesgo fue mayor en el Sisbén 1, con 49,7%, y en el area
rural, con48,5% (tabla 4 y grafico 4).

En las regiones Atlantica y Pacifica la proporcion de individuos a riesgo de
ingesta inadecuada de proteinas fue de 44,2% y de 43,5%, respectivamente. Estos
porcentajes duplicaron el que se presentd en Bogota (23,8%) (tabla 5).

Los departamentos con mayores prevalencias de deficiencia de proteinas fue-
ron Vaupés, con 65,3%; Cauca, 58,4%; y Choco, con 57,1%; al contrario, las
proporciones mas bajas se presentaron en Santander, con 25,2%; Caldas, 24,1%;
y Bogoté, con23,8% (tabla 6).

GrAFiCO 3

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de proteinas, segin edad y sexo
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GrAFicO 4

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de proteinas, segin nivel del Sisbén
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3.3 Lipidos

Son moléculas heterogéneas, lo que les confiere una amplia gama de funciones en
los seres humanos, entre ellas reserva energética, componentes de membrana, ais-
lante, formadores de hormonas corticoesteroides (estrogenos y progesterona), y
emulsionante (bilis). Los lipidos son muy variados, pero el andlisis se centr6 en los
diferentes tipos de grasas, que se encuentran en gran diversidad de alimentos como
las carnes, los lacteos, los postres, los helados, los aceites, las margarinas y las
mantecas. Las grasas son esenciales para la vida pero cuando su consumo es exce-
sivo se han asociado con el incremento en el riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular, diabetes y sobrepeso, entre otros.

Los resultados indican que la dieta usual de los colombianos no se caracteriza
por un exceso en la ingesta usual de grasa total, pues s6lo 2,5% de la poblacion
consumi6 mas de 35% del VCT proveniente de las grasas. Sin embargo, al analizar
el tipo de grasa se pudo observar que 25,8% de la poblacion ingiere mas de 10%
del VCT de grasa saturada. Por otra parte, 81,6% ingiere menos de 10% del VCT
proveniente de lamonoinsaturada (tabla 7).

Laregion Central, Bogota y la Atlantica fueron las que tuvieron los mayores
porcentajes de personas con ingesta alta en grasa saturada: 29,4%, 29,8% y 33,6%,
respectivamente (tabla 9).

Los departamentos con mayores prevalencias de exceso en el consumo de
grasa saturada fueron Guainia, con 56,5%; San Andrés, 47,6%; y Antioquia, 41,4%;
y los que tuvieron mayor proporcioén de individuos con una ingesta de grasa
monoinsaturada inferior a 10% del VCT fueron Sucre, con 94,6%; Narino, 94,1%;
y Caldas, con 93,4% (tabla 10).
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3.4 Carbohidratos

Constituyen la mayor parte de la materia viva de nuestro planeta; dentro de sus
funciones se destacan el aporte de glucosa, la sintesis de ribosa y desoxirribosa,
componentes estructurales de las células. Ademas, los carbohidratos hacen parte
de marcadores celulares para una gran variedad de procesos de reconocimiento,
como por ejemplo la adhesion celular y el transporte de proteinas a los destinos
apropiados. Este nutriente también es esencial para la vida; sin embargo, cuando la
ingesta supera la recomendacion, el exceso se convierte en grasa corporal y pro-
mueve el desarrollo del sobrepeso. Las principales fuentes de carbohidratos son los
cereales, los tubérculos y platanos y los dulces.

En Colombia, 40,5% de las personas consumieron mas de 65% de las calorias
provenientes de los carbohidratos, lo cual es considerado excesivo y es un indica-
dor de desbalance en la dieta. S6lo 3,6% de los individuos tuvieron una ingesta de
carbohidratos inferior a 50% de las calorias totales, lo que constituye deficiencia en
el consumo de carbohidratos (tabla 11).

En la alimentacion de las personas de los niveles 1 y 2 del Sisbén predominaron
los alimentos fuente de carbohidratos, pues 59,6% y 42,7%, respectivamente, su-
peraron 65% del VCT. Se observa también que en el area rural 68,3% de los indivi-
duos consumi6 por encima de lo establecido, en comparacion con el area urbana,
cuyo porcentaje fue de 28,3% (tabla 11).

Las regiones que presentan mayor prevalencia en el exceso de carbohidratos
fueron la Oriental, 53,3% y la Pacifica, 48,1% (tabla 12). Los departamentos fue-
ron Narifo, 70,3%; Boyaca, 68,8%; y Magdalena, 65,1% (tabla 13).

3.5 Fibra dietaria

Esta compuesta por fibra soluble e insoluble en agua. Se considera que su consumo
suficiente mejora el transito intestinal, disminuye el riesgo de estrefiimiento, de
diverticulosis y de cancer de colon; ademas, se ha asociado con menor indice
glucémico de los alimentos y disminucion del colesterol sanguineo. Los principales
alimentos fuentes de fibra dietaria son los productos integrales, las frutas, las verdu-
ras, las leguminosas y la avena, entre otros.

Para la fibra dietaria no se ha establecido un valor de EAR; por tanto, el andlisis
s6lo se puede hacer en términos de la proporcion de individuos con bajo riesgo de
deficiencia en la ingesta usual de este componente.

En Colombia s6lo 6,1% de los individuos tuvo bajo riesgo de deficiencia en el
consumo de fibra. Los grupos de edad con menor riesgo de deficiencia fueron los
de 9 a 13 yde 14 a 18 afos de edad en ambos sexos, y las mujeres tuvieron un
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consumo mayor de fibra dietaria. Elnivel 1 del Sisbén present6 la menor propor-
cion de individuos con bajo riesgo (tabla 14). Se destacan con mejores consumos
las subregiones de Antioquia sin Medellin y Caldas, Quindio y Risaralda. La region
Pacifica muestra la prevalencia mas baja.

3.6. Vitamina A

Las vitaminas se requieren en pequefias cantidades pero el organismo no puede sinte-
tizarlas; por tanto, deben incluirse en la alimentacion diaria para evitar deficiencias que
podrian alterar las reacciones metabdlicas durante cualquier etapa del proceso vital’'.
La vitamina A (retinol) es un nutriente que se requiere para el funcionamiento normal
del sistema visual, el crecimiento y el desarrollo, para mantener la integridad del epite-
lio celular, la funcion inmune y la reproduccion®. Enla naturaleza, la vitamina Aesta en
dos formas: elretinol, cuya principal fuente nutricional es el higado de los diferentes
animales; y los carotenos, que estan en frutas y verduras de color verde o amarillo
intenso como mango, chontaduro, zapote, zanahoria, brocoli y auyama, entre otros.

Elretinoly los carotenos se encuentran unidos a las proteinas y los lipidos de los
alimentos®; por tanto, el aporte adecuado de estos nutrientes en la dieta es indis-
pensable para su absorcion y utilizacion bioldgica.

La prevalencia de deficiencia en la ingesta usual de vitamina A es de 12,8% en
el grupo de 4 a 8 afios de edad, y aumenta drasticamente a partir de los 9, alcanzan-
do el valor maximo de 45,6% en el grupo de hombres de 51 a 64 afios (tabla 16).

Dada la alta variabilidad en la ingesta de vitamina A, no fue posible obtener la
informacion para las regiones y subregiones.

Los departamentos que tuvieron mayor riesgo de deficiencia en la ingesta usual
de vitamina A fueron Vichada, con 62,7%; Amazonas, 51,5%; Magdalena, con
51,1%; y Cauca, 44,5%:; y los porcentajes menores se presentaron en Caqueta,
22.,3%; Bogota, 21,2%; Arauca, 20,1%; y Caldas, 13,0% (tabla 17).

3.7 Vitamina C o dcido ascérbico

De este nutriente siempre se ha resaltado su papel en la prevencion del escorbuto;
sin embargo, estudios mas recientes han reconocido muchas otras funciones impor-
tantes para la salud del ser humano, entre las que se destacan la intervencion en
procesos de estrés e infeccion, en la sintesis de macromoléculas como el coldgeno,
la carnitina y norepinefrina, y su efecto como antioxidante hidrosoluble, que le con-
fiere la capacidad de destoxificar radicales oxidativos de todas las células®. Ade-
mas, la ingestion de alimentos fuentes de vitamina C aumenta la absorcion del hierro
dietario, incluso si la comida contiene grandes cantidades de fitatos y polifenoles,
considerados como los principales inhibidores de la absorcion del hierro.
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Es preocupante que a partir de los 14 afos se presenta una proporcion importan-
te de individuos a riesgo, hasta alcanzar un valor tan alto como 40,3% para el grupo
de mujeres de 51 a 64 afios. No se presentaron diferencias por sexo, y elnivel 1 del
Sisbén fue el mas afectado, con una poblacion a riesgo de 27,1% (tabla 18).

Laregion Central present6 la mayor prevalencia de deficiencia en la ingesta
usual de vitamina C, 28,5%, mientras que la Oriental tuvo la menor, 11,6% (tabla
19). Los departamentos mas afectados fueron Guaviare, con 45,2%; Vichada,
39,7%; y Antioquia, 37,5%:; en los que se hallé menor riesgo de deficiencia en la
ingesta usual de vitamina C fueron Cundinamarca, 10,7%; Arauca 3,5%;y Santander
1,7% (tabla 20).

3.8 Acido félico

Eléacido folico participa en multiples reacciones de oxidoreduccion necesarias para
la replicacion de las células y el mantenimiento del equilibrio de algunas sustancias
oxidativas. Su deficiencia se asocia a la anemia megaloblastica, trastornos del desa-
rrollo del tubo neural y mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.

Las principales fuentes de folatos son la espinaca, el repollo verde, el brocoli,
las leguminosas y el higado. Este nutriente se puede perder facilmente durante los
procesos de manipulacion y coccion de los alimentos, lo cual lleva a que su
biodisponibilidad sea baja.

Como se explico en la metodologia, las unidades de las recomendaciones y de
la informacion nutricional en las tablas disponibles para Colombia no coinciden; por
tanto, el informe se limita a presentar la media y la distribucion de los percentiles.

En Colombia, la media de la ingesta de 4cido folico es de 281,0 meg/dia, y fue
mayor en los hombres (315,8 mcg) que en las mujeres (248,2 mcg). El consumo de
acido folico se incremento al subir en los niveles del Sisbén, y fue ligeramente supe-
rior en el &rea urbana que en larural (tabla 21).

3.9 Zinc

Sus funciones son reguladoras, estructurales y funcionales, y entre ellas sobresalen
la participacion en muchas metaloenzimas, la estabilizacion de macromoléculas y la
interaccion con las proteinas nucleares que se unen para establecer secuencias de
genes especificos y regular asi la transcripcion®. El zinc cumple funciones basicas
en el crecimiento y reproduccion de los seres humanos.

Disponible para la absorcion, proviene de fuentes dietarias y de secreciones
producidas en el pancreas y en la bilis. La biodisponibilidad del zinc de los alimen-
tos depende del origen y puede variar entre 12% y 59%; por ejemplo, el que se
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encuentra en las carnes y en los alimentos germinados tiene mejor absorcion, mien-
tras que el que esta presente en los alimentos de origen vegetal como el maiz, el
trigo y las leguminosas es de baja absorcion**".

La prevalencia de riesgo en la ingesta usual de zinc de la poblacion colombiana
fue de 62,3%. Esta deficiencia aumenta con la edad, presentdndose un incremento
en el grupo de 9 a 13 afios; luego hay un cambio aiin méas drastico a partir de los 14
afios (grafico 5).

GrAFICO 5

Prevalencia de deficiencia de zinc, segin edad y sexo
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La proporcion de individuos a riesgo es mayor en los hombres que en las muje-
res. La prevalencia en la deficiencia por niveles del Sisbén esta por encima de 50%
y es creciente a medida que se baja de nivel. En el 4rea rural se present6 un riesgo
de deficiencia en 75,5% de los individuos (tabla 22).

Las regiones Atlantica y Pacifica presentaron las mayores prevalencias en la
deficiencia, que fueron de 69,8% y 69,0%, y Bogota tuvo la menor, 52,7% (tabla
23). Los departamentos mas afectados fueron Choco, con 93,0%; Cauca, 80,5%;
yAmazonas, con 79,2%; y los menos afectados Caldas, con47,1%; Bogota, 52,7%;
y Santander, 52,9% (tabla 24).

3.10 Calcio

El calcio es responsable de funciones estructurales del esqueleto y los tejidos blan-
dos; ademas, cumple funciones de regulacion como la transmision neuromuscular
de estimulos quimicos y eléctricos, la secrecion celular y la coagulacion de la san-
gre”®. Sus funciones fisiologicas son tan importantes para la supervivencia del ser
humano que cuando disminuye su concentracion en el liquido intracelular o
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extracelular, por deficiencias nutricionales graves o por pérdidas anormales del
nutriente, se activan poderosos mecanismos para evitar hasta las mas minimas
hipocalcemias, que pueden traer graves consecuencias como, por ejemplo, la
desmineralizacion 6sea. El calcio biodisponible se encuentra en pocos alimentos y
las principales fuentes son la leche, el yogur, el kumis y los quesos.

E185,8% de los colombianos no llena los requerimientos de calcio. A partir de
los 12 afios de edad la prevalencia estuvo por encima de 90% y no se presentaron
diferencias marcadas por sexo. A medida que se desciende en el nivel del Sisbén el
porcentaje de deficiencia aumenta. El 4rea rural tiene mayor prevalencia que la
urbana (tabla 25).

Todas las regiones mostraron una prevalencia en la deficiencia que supera el
80% (tabla 26). Los departamentos mas afectados fueron Vaupés, con 99,3%;
Guainia, 98,3%; y Vichada, con 97,8%. Los menos afectados fueron Antioquia,
con 75,2%; y Santander, con 78,2% (tabla 27).

3.11 Hierro

El hierro es el metal de transicion mas abundante en el cuerpo humano y uno de los
mas importantes para la vida. Las sustancias que contienen hierro en el cuerpo
humano se dividen en dos categorias: la funcional, que cumple una actividad
metabolica o enzimatica, y comprende la hemoglobina, la mioglobina, los citocromos,
las catalasas y las peroxidasas; y la categoria de productos de almacenamiento o
transporte, dentro de la cual estan la ferritina y la hemosiderina.

Elbalance corporal del hierro estd determinado por mecanismos muy finos que
regulan su absorcion en el intestino delgado y su utilizacioén en el cuerpo. En térmi-
nos generales, los factores que mantienen su homeostasis corporal son los depdsi-
tos, el recambio y la pérdida. Los factores dietarios ejercen un doble papel en la
absorcion del hierro: por una parte, lo pueden aumentar cuando se comen al mismo
tiempo alimentos fuentes de vitamina C y productos cérnicos o alimentos fuentes de
hierro. Por otra, pueden disminuir su absorcion cuando se ingieren alimentos fuen-
tes de hierro con lacteos, café, té y gaseosas tipo cola. Las principales fuentes de
hierro dietario son las carnes, el huevo, el frijol de toda variedad, las lentejas, los
garbanzos y la arveja seca, la espinaca, entre otros.

Como se explico en la metodologia, el andlisis de hierro solamente permite
desagregarse por grupos de edad. En Colombia, la prevalencia de deficiencia mas
alta estuvo en el grupo de 14 a 18 afios de edad, tanto en hombres como en muje-
res, en las cuales se duplica, alcanzando una proporcion de 33,2% (grafico 6 y
tabla 28).
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GrAFICO 6

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de hierro, por grupos de edad y sexo
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3.12 Alimentos

Los alimentos son el medio para aportar al organismo los nutrientes necesarios para
su funcionamiento adecuado. Se presenta el andlisis combinado de la informacion
procesada tanto por grupos de alimentos (tablas 29 a 31) como por consumo de
alimentos desagregados (tablas 32 a 35), ambos para el total pais y por grupos de
edad.

3.12.1 Ldcteos

En la lista de los alimentos que con mayor frecuencia ingieren los colombianos la
leche liquida ocup6 entre el sexto y el noveno lugar, por grupo de edad; le siguieron
el queso, con un promedio de 42,5 gramos/individuo/dia, y la leche en polvo, con
una ingesta promedio de 19,6 gramos/individuo/dia. Se encontré que el grupo de 2
a 3 afios tuvo una ingesta promedio de 310,4 gramos/individuo/dia, y, contrario a la
recomendacion, la cantidad disminuyd paulatinamente con la edad. Un 26,6% de
las personas no consumi6 ningun producto lacteo el dia anterior. El grupo de edad
que reportd mayor consumo de productos lacteos fue el de 2 a 3 afios (86,3%), y
elmenor elde 51 a 64 (70,0%) (tabla 29). Esta situacion afecta negativamente el
aporte de nutrientes esenciales como son el calcio y las proteinas.

Los departamentos que tuvieron el menor consumo de lacteos fueron Cauca,
con 51,1%; Choco, 54,2%;y Guania 57,1%. Las ingestas mas altas de estos pro-
ductos se ubicaron en Bogota, con 88,9%; y en los departamentos de Atlantico,
83,7% y Santander, 83,2% (tabla 31). A mayor nivel del Sisbén mayor es el por-
centaje de personas que incluyen en su alimentacion productos lacteos (tabla 30).
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3.12.2 Carnes y productos cdrnicos

E115,2% de las personas en Colombia no consumieron carnes ni productos carnicos.
Hubo un leve incremento en el promedio de gramos ingeridos a partir de los 4 afios
de edad. La cantidad promedio en el primer grupo de edad estd alrededor de los
40 gr, luego aumenta ligeramente, lo que se mantiene a través de los grupos de
edad. Las carnes que aparecen en la lista de alimentos mas consumidos fueron, en
su orden: res, pollo, carne fria, pescado y visceras (tabla 32). El grupo de edad que
consumio carnicos con mayor frecuencia fue el de 19 a 50 afos (87,1%) yel que
menos lo hizo fue el de 4 a 8 (80,8%) (tabla 29). La ingesta de carnes es comuin en
los individuos de todos los grupos de edad.

Los departamentos con mayor porcentaje de individuos que ingirieron carne o
productos céarnicos el dia anterior fueron San Andrés, con 96,1%; Amazonas, 92,9%;
y Vichada, con 90,4%. Los de menor ingesta fueron Boyaca, con 65,9%; y Narifo,
66,6% (tabla 31). Igual que en los lacteos, a medida que se incrementa el nivel del
Sisbén aumenta la proporcion de individuos que comen més alimentos de este gru-
po (tabla 30).

3.12.3 Huevos

En las tablas 29 a 31 se presenta el porcentaje de individuos que consumieron
huevos, incluyendo los de cualquier animal. En las tablas 32 a 38 aparece el huevo
de gallina entre los alimentos mas consumidos, con su respectivo porcentaje de
consumo, que no coincide con el porcentaje del grupo de huevos.

E156,2% de las personas en Colombia no consumieron huevos. Es preocupan-
te el bajo consumo en los grupos de edad de 2 a 18 afios, ya que los huevos
aportan hierro y proteina de alto valor biologico; ademads, es un alimento de relati-
vamente bajo costo. Aun cuando el huevo de gallina aparece entre los alimentos
mas consumidos en todos los grupos de edad, el porcentaje de personas que lo
consumen es bajo. En el grupo de 2 a 3 afios lo consumen s6lo 45,5% de los niflos
yenel grupo de 14 a 18 apenas 34,8% de los jovenes. El consumo promedio es de
64,8 gramos y no presenta variacion importante por grupos de edad.

Los departamentos con mayor porcentaje de individuos que ingirieron huevos
el dia anterior fueron Norte de Santander, Tolima, Bogota y Caldas. Los de menor
ingesta fueron Sucre (22%), La Guajira (25,8%), Magdalena (25,9%), Bolivar
(26,1%) y San Andrés (26,6%) (tabla 31).

Igual que en los demads grupos, a medida que el nivel del Sisbén es mas alto,
aumenta la proporcion de individuos que consumen huevos. E1 63,5% de las perso-
nas del Sisben 1 no consumen huevo diariamente (tabla 30).
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3.12.4 Leguminosas

El consumo de alimentos de este grupo es muy benéfico para la salud, puesto que
proporciona nutrientes esenciales como el hierro y las proteinas.

Elfrijoly la lenteja fueron las dos leguminosas que aparecieron en la lista de los
alimentos mas consumidos (tabla 32). El grupo de edad que con mayor frecuencia
las ingiri6 fue el de 2 a 3 afios (50,6%), y el que menos lo hizo el de 14 a 18
(43,0%) (tabla 29).

Los departamentos con mayor proporcion de individuos que ingirieron legumi-
nosas fueron Boyacé, con 65,0%; Narino, 61,5%; y Huila, con 60,0%; los de
menor porcentaje fueron Cordoba, con 20,0%; Sucre, 22,3%; y Bolivar 24,7%
(tabla 31). Elnivel 1 del Sisbén present6 el porcentaje mas bajo de individuos que
consumieron leguminosas el dia anterior (36,7%) (tabla 30).

3.12.5 Verduras

E127,9% de las personas no incluyeron ninguna verdura en su alimentacion diaria,
porcentaje similar en todos los grupos de edad; ademas, hubo muy poca variacion
en los alimentos de este grupo. En la lista de los mas consumidos en el pais s6lo
aparecen tomate, cebolla cabezona, zanahoria, cebolla comun, habichuela y repollo
(tabla 32). La poca cantidad y variedad en la ingesta de estos productos limita el
aporte de carotenos, folatos y fibra.

Los departamentos con mayor proporcion de individuos que ingirieron verdu-
ras fueron Huila, con 91,8%; Boyaca y Arauca, 88,0%; y Santander, 85,0%; los de
menor porcentaje fueron Guainia, 34,4%; y Vaupés, 48,0% (tabla 31). Elnivel 1
del Sisbén presento el porcentaje mas bajo de personas que ingirieron verduras el
dia anterior (66,5%) (tabla 30).

3.12.6 Frutas

La baja ingesta de frutas disminuye principalmente el aporte de vitamina C, carotenos
y fibra.

Mas de la tercera parte (35,3%) de los individuos no ingirieron ninguna fruta en
su alimentacion diaria. Todos los grupos de edad tuvieron un comportamiento simi-
lar. Aun cuando las frutas se ingirieron en mayor cantidad que las verduras, estan
lejos de alcanzar la cantidad recomendada, que es entre 200 y 300 gramos/dia.
Ademas, llama la atencion que siendo Colombia un pais tropical la variedad en el
consumo sea tan limitada: s6lo aparecen entre los alimentos mas consumidos, man-
g0, banano, guayaba, tomate de arbol, naranja y mora.
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Los departamentos con mayor porcentaje de individuos que ingirieron frutas
fueron Santander, con 78,8%; Huila, 77,9%; y Norte de Santander, 77,1%; los que
comieron menos fueron Vaupés, con 28,2%; Guainia, 30,8%; y Antioquia 51,1%
(tabla 31). El nivel 1 del Sisbén present6 el menor porcentaje de personas que
ingirieron frutas, 56,5% (tabla 30).

3.12.7 Cereales, tubérculos y pldtanos

Este grupo comprende los cereales y sus derivados, y los tubérculos y platanos, por
su contenido de carbohidratos. Estos alimentos son importantes porque tienen un
buen aporte de energia y algunas vitaminas y minerales, pero deben estar en equili-
brio con las proteinas y las grasas para que la dieta sea balanceada.

Se encontr6 que estos alimentos son ingeridos por cerca de 90% de los indivi-
duos. Ocuparon los primeros lugares de la lista de los alimentos mas consumidos en
todos los grupos de edad y para Colombia. Los mds ingeridos fueron arroz, papa,
platano, pan, pastas, arepa, galletas, avena, maiz y harina de maiz (tabla 32).

3.13 Bebidas

3.13.1 Gaseosa

Este producto carece de nutrientes esenciales y su costo es similar al de la leche.
Aparece en el puesto 17 de los alimentos mas consumidos en el pais y la consu-
mi6 21,8% de las personas, con un promedio de 370,5 cc. Esta cantidad es mas
alta enel grupo de 14 a 18 afios (408,8 cc). La gaseosa aparece entre los alimen-
tos mas consumidos en todos los grupos de edad excepto en el de 51 a 64 afios
(tablas 32 y 36).

3.13.2 Bebidas alcohdlicas

Infortunadamente, el consumo de bebidas alcohdlicas aparece reportado a partir
del grupo de 9 a 13 afos (1,3%) y en los siguientes se incrementa, siendo el mas
alto el de 19 a 50 afios (10,3%) (tabla 29). Ademas, las bebidas alcoholicas apare-
cen dentro los alimentos mas consumidos en el grupo de 19 a 50. La cantidad
promedio ingerida para el pais es de 1.402 cc. En el grupo de edad mencionado es
de 1.671,7cc/individuo/dia (tabla 37). Este resultado es preocupante por las con-
secuencias negativas del exceso de dicho producto para la salud.

A medida que se incrementa el nivel del Sisbén la proporcion de individuos que
tomaron bebidas alcohdlicas fue mayor (tabla 30).
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3.14 Comidas rdpidas

Se observé que en Colombia la ingestion de comidas rapidas fue de 2,5%. El grupo
de edad que presenta el porcentaje mas alto es el de 14 a 18 afios (3,9%) (tabla 30).

3.15 Bienestarina

En los grupos de 2 a 3 afos y de 4 a 8, la Bienestarina aparece como uno de los
alimentos que se ingiere con méas frecuencia. La cantidad de gramos promedio fue
de 27,7 enel grupo de 2 a 3 afios, y de 20,1 gr en el de 4 a 8 afios. E1 15,8% de los
nifios de 2 a 3 afios y el 9% de los de 4 a § afios consumieron bienestarina (tablas
33y34).

3.16 Complementos y suplementos

E110,3% de los colombianos ingiri6 suplementos o complementos. Esta conducta
se presentd en todos los grupos de edad, y el porcentaje mas alto se encuentra en
el grupo de 2 a 3 afios, con 20,6% A medida que se incrementa el nivel del Sisbén
la proporcion de individuos que consumieron complementos o suplementos file mayor,
y pasa de 6,8% en elnivel 1 a 17,0% en los niveles 4-6 (tabla 29).

3.17 Alimentos poco conocidos

Dentro de los alimentos poco conocidos se destaco la amplia variedad de pescado de
rio y de mar, entre los que se mencionan alrededor de 70 nombres diferentes. Se reporto
también la ingesta de carne de animales como armadillo, cuarteja, ponche o chigiiiro,
tortuga, iguana, cabra, conejo, borugua o guagua, mojojoy de aguaje, lapa y cuy.

Dentro de las frutas se destacaron acerola, aguaje o cananguacha, araza, asai,
camu-camu, cancharana, carambolo, ceje y ubo, entre otras.

En las tablas 39 a 43 se encuentra el listado completo por regiones. La amplia
variedad de alimentos poco conocidos brinda una oportunidad para analizar los habitos
alimentarios y evaluar si es conveniente promocionar su ingesta en otras poblaciones.

4| CONCLUSIONES

o La ingesta usual promedio de energia para la poblacion colombiana entre los
2 ylos 64 anos es de 1.750 kcal. Es mayor en los hombres (2.019 kcal) que
en las mujeres (1.511 kcal) y, como es de esperarse aumenta con la edad. Es
mas baja en la zona rural y en los niveles 1 y 2 del Sisbén. Las regiones con
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mayores prevalencias de deficiencia en energia son la Atlantica, la Amazonia
y Orinoquia y la Pacifica.

Mas de la tercera parte de la poblacion tiene deficiencia en la ingesta de
proteinas, preocupante en los grupos de 9 a 13 y 14 a 18 afios de edad,
teniendo en cuenta los picos de crecimiento en hombres y en mujeres en
estas edades. Las prevalencias de deficiencia mds altas se encontraron en las
regiones Atlantica y Pacifica.

Sibien la mayor proporcion de la poblacion colombiana presenta un consu-
mo de grasa total adecuado, la cuarta parte de los individuos ingiere mas
grasa saturada de la recomendada y s6lo la quinta parte consume grasa
monoinsaturada segin lo adecuado. Los departamentos con mayores
prevalencias de exceso en el consumo de grasa saturada fueron Guainia, San
Andrés y Antioquia. Este problema constituye un factor de riesgo para enfer-
medades cardiovasculares.

E140,5% de las personas consumieron mas de 65% de las calorias prove-
nientes de carbohidratos, lo que se considera excesivo y es un indicador de
desbalance en la dieta. Este problema es mayor en los niveles 1 y 2 del
Sisbén y muy superior en el area rural.

La prevalencia de deficiencia de vitaminas Ay C es importante en Colombia,
lo cual se explica, en parte, por el bajo consumo de frutas y verduras. La
cantidad de verduras que ingieren los colombianos es muy baja, y se emplean
en pequefias cantidades para darle sabor a las comidas. Este problema re-
quiere de atencion especial para mejorar la produccion y el acceso a las
frutas y verduras y promocionar su consumo en toda la poblacion.

Es preocupante la prevalencia de la deficiencia en la ingesta usual de calcio y
de zinc en la poblacion colombiana. Afecta a todas las edades, en especial a
partir de los 9 anos, edad en la que se inicia la Gltima etapa del crecimiento,
que requiere de estos nutrientes para cumplir con las demandas fisiologicas.
Es necesario adelantar acciones efectivas tendentes a mejorar el consumo de
carnes y lacteos en toda la poblacion, haciendo énfasis en la cantidad ingeri-
da diariamente.

La deficiencia en la ingesta usual de energia y nutrientes tiene una clara aso-
ciacion con la pobreza, ya que, sin excepcion, las mayores prevalencias de
deficiencia se presentan en los niveles 1 y 2 del Sisbén y en el area rural.

Los habitos alimentarios de los colombianos incluyen alimentos de muy bajo
valor nutricional como las gaseosas, cuyo consumo se recomienda
desincentivar, teniendo en cuenta que estas bebidas pueden estar sustituyen-
do el consumo de jugos de fruta e, incluso, el de leche liquida.

La ingesta de bebidas alcoholicas se inicia desde edades tempranas, lo que
tiene implicaciones sobre el estado nutricional de los individuos y sobre el com-
portamiento social. Es mas frecuente en los estratos econdmicos més altos.
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética

Tasla 3

Prevalencia de deficiencia y exceso en la ingesta de energia,
por departamento

Amazonas 1.425 85,6 80,9 90,2 & & &
Antioquia 1.681 46,6 40,5 52,7 27,8 22,4 33,2
264 —— Arauca 964 58,1 50,2 66,0 15,4 9,6 21,2
Atlantico 1.290 68,1 61,6 74,6 13,6 8,8 18,4
Bogota 1.594 54,3 48,1 60,5 17,9 13,1 22,7
Bolivar 1.071 74,3 67,6 81,0 10,0 54 14,6
Boyaca 780 75,8 68,1 83,5 o o o
Caldas 710 45,5 36,2 54,8 27,4 19,0 35,8
Caqueta 690 62,1 529 713 13,6 7,1 20,1
Casanare 884 72,8 65,3 80,3 & & &
Cauca 1.097 79,8 73,8 858 & & X
Cesar 1.141 70,2 63,5 76,9 11,3 6,6 16,0
Cordoba 2.740 78,7 74,8 82,6 7,5 5,0 10,0
Cundinamarca 884 65,1 57,1 73,1 14,2 8,3 20,1
Choco 796 84,6 78,2 91,0 & & &
Guainia 1.092 94,0 904 97,6 & & &
Guaviare 1.419 92,6 89,1 96,1 & & &
Huila 1.112 62,6 554 69,8 14,7 9,4 20,0
La Guajira 1.091 76,8 704 832 & & &
Magdalena 1.207 79,5 73,7 853 8,0 4,1 11,9
Meta 653 70,6 61,7 79,5 & & &
Narifio 1.088 77,8 71,5 84,1 & & &
Norte de Santander 982 49,0 41,0 57,0 26,1 19,1 33,1
Putumayo 1.033 76,1 69,5 82,7 & & &
Quindio 783 58,1 49,3 66,9 16,9 10,2 23,6
Risaralda 691 54,8 453 643 19,5 12,0 27,0
San Andrés 328 67,3 54,3 80,3 & & &
Santander 874 50,4 42,0 5838 23,0 15,9 30,1
Sucre 1.085 80,6 74,6 86,6 & & &
Tolima 967 71,3 64,0 78,6 12,6 7,3 17,9
Valle del Cauca 1.668 63,0 57,1 68,9 16,9 12,3 21,5
Vaupés 1.289 96,8 944 99,2 & & &
Vichada 1.122 88,8 84,1 93,5 & & &
Total 36.231 63,7 62,6 64,8 16,0 15,2 16,8
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética
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ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

TaBlA 5

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de proteinas,
por regién y subregion

La Guajira, Cesar, Magdalena
Barranquilla, A. M.
Atlantico sin B/quilla., San Andrés, Bolivar N.

Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre

N. Santander, Santander

Boyaca, Cundinamarca, Meta

Medellin, A. M.
Antioquia sin Medellin
Caldas, Quindio, Risaralda
Caquetd, Huila, Tolima

Cali, A. M.
Valle sin litoral

Cauca sin litoral, Narifio sin litoral

Chocd, Valle litoral, Cauca litoral, Narifio litoral

3452 39,6 355 437
992 32,9 255 403
1.366 424 357 49,1
4246 51,7 479 555
1.865 292 240 344
2395 39,8 348 448
859 258 184 332
853 25,5 181 329
2.198 28,7 239 335
2794 39,3 347 439
788 34,1 257 425
860 332 252 412
1.730 52,1 46,1 58,1
1339 554 486 622
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética

TaBla 6

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de proteinas,

por departamento

Amazonas 1.431 50,3 43,7 56,9
Antioquia 1.712 25,7 20,4 31,0
268 —— Arauca 969 27,2 20,1 34,3
Atlantico 1.323 36,5 29,9 43,1
Bogota 1.615 23,8 18,5 29,1
Bolivar 1.085 46,0 38,5 53,5
Boyaca 809 45,7 37,0 54,4
Caldas 712 24,1 16,1 32,1
Caqueta 691 39,1 29,8 48,4
Casanare 934 36,4 28.5 443
Cauca 1.105 58,4 51,0 65,8
Cesar 1.143 37,6 30,5 44,7
Cordoba 2.781 52,1 47,4 56,8
Cundinamarca 896 37,5 29,4 45,6
Choco 810 57,1 48,4 65,8
Guainia 1.132 50,0 42,6 57,4
Guaviare 1423 46,9 40,3 53,5
Huila 1.115 349 27,8 42,0
La Guajira 1.096 342 27,1 41,3
Magdalena 1213 439 36,8 51,0
Meta 690 344 254 434
Narifio 1.095 51,8 443 59,3
Norte de Santander 989 34,2 26,7 41,7
Putumayo 1.040 41,4 33,8 49,0
Quindio 784 29,3 21,2 374
Risaralda 702 31,7 22,9 40,5
San Andrés 329 28,2 15,8 40,6
Santander 876 25,2 17,9 32,5
Sucre 1.086 48,0 40,4 55,6
Tolima 988 42,4 34,6 50,2
Valle del Cauca 1.707 34,8 29,1 40,5
Vaupés 1.290 65,3 58,7 71,9
Vichada 1.126 39,5 32,2 46,8
Total 36.697 36,0 35,0 37,0




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

TaBla 7

Distribucién de la ingesta de grasa total,

segun caracteristicas sociodemogrdaficas

Total 39.413 18 32 44 60 89 47,6 474 478
Hombres
2-3 1.504 15 26 36 47 67 37,6 32,1 43,1
4-8 4014 31 31 42 56 80 44.8 424 472
9-13 4201 21 36 50 67 99 53,6 50,8 56,4
14-18 3.680 25 41 57 77 117 62,1 584 65,8
19 -50 5.186 24 39 52 69 101 56,1 53,8 584
51-64 867 16 28 39 53 78 41,8 31,1 525
Total 19.451 21 35 49 66 99 52,9 524 534
Mujeres
2-3 1.509 37 15 16 26 35 45,8 39,1 525
4-8 3.886 19 31 41 53 73 42,8 40,4 452
9-13 4.058 20 34 47 63 92 50,4 47,7 53,1
14-18 3.560 22 36 49 64 93 51,8 48,6 55,0
19 -50 5.866 18 29 39 52 75 42,0 40,5 435
51-64 1.084 15 22 29 37 52 30,4 242 36,6
Total 19.962 17 29 40 53 79 42,6 422 43,0
Sisbén
1 15.364 14 25 35 47 73 37,9 374 384
2 14.489 20 33 45 59 86 47,8 47,1 485
3 8.532 25 39 52 67 96 55,0 53,7 56,3
4-6 1.028 29 44 57 73 105 60,9 47,8 74,0
Area
Urbana 29.826 22 36 48 64 94 51,8 51,5 52,1
Rural 9.587 13 23 33 45 69 36,0 352 36,8
Centro poblado  5.387 17 27 37 48 70 39,2 37,6 40,8
Rural disperso 4.200 10 19 28 41 65 31,7 30,1 333
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética

Tasia 10

Prevalencia de exceso en la ingesta de grasa saturada y deficiencia en el consumo

de grasa monoinsaturada, por departamento

Amazonas 1.527 23,1 17,7 285 65,2 59,1 71,3
Antioquia 1.869 41,4 35,7 47,1 71,6 66,4 76,8
Arauca 1.013 10,1 5.4 14,8 & & &
Atlantico 1.415 39,5 33,0 46,0 76,2 70,6 81,8
Bogota 1829 29,8 24,5 35,1 76,7 71,8 81,6
Bolivar 1.166 < < < < < <
Boyaca 911 13,5 7,9 19,1 92,2 87,8 96,6
Caldas 782 17,2 10,5 239 93,4 89,0 97,8
Caqueta 740 i i i 91,0 85,7 96,3
Casanare 1.011 11,2 6,3 16,1 84,5 78,8 90,2
Cauca 1.168 15,0 9,8 20,2 85,7 80,6 90,8
Cesar 1.196 26,8 204 332 83,7 78,4 89,0
Cordoba 841 40,6 32,1 49,1 87,7 82,0 93,4
Cundinamarca 2934 17,1 13,7 20,5 84,1 80,8 87,4
Choco 988 29,4 22,2 36,6 89,3 84,4 94,2
Guainia 1.177 56,5 49,3 63,7 73,6 67,2 80,0
Guaviare 1.505 21,6 16,3 26,9 85,7 81,2 90,2
Huila 1.188 15,0 9,8 20,2 82,0 76,4 87,6
La Guajira 1.148 234 17,2 29,6 87,4 82,5 92,3
Magdalena 1.282 249 18,9 309 83,7 78,6 88,8
Meta 739 22,3 14,7 299 76,9 69,2 84,6
Nariflo 1.145 ko ko ko 94,1 90,6 97,6
Norte de Santander 1.076 13,2 8,1 18,3 88,8 84,0 93,6
Putumayo 1.171 13,2 8.3 18,1 81,2 75,5 86,9
Quindio 821 16,7 10,2 232 77,0 69,7 84,3
Risaralda 769 15,5 9,0 22,0 85,2 78,8 91,6
San Andrés 370 47,6 346 60,6 64,1 51,6 76,6
Santander 954 222 15,5 289 91,0 86,4 95,6
Sucre 1.179 33,1 26,3 399 94,6 91,3 97,9
Tolima 1.095 17,8 12,0 23,6 85,7 80,4 91,0
Valle del Cauca 1.860 16,1 11,9 20,3 74,8 69,8 79,8
Vaupés 1.351 14,6 9,8 19,4 83,8 78,8 88,8
Vichada 1.193 17,1 11,7 225 92,8 89,1 96,5
Total 39413 253 244 26,2 81,6 80,8 82,4
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ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

Taa 12

Prevalencia de déficit y exceso en la ingesta de carbohidratos,
por regién y subregion

La Guajira, Cesar, Magdalena 3.626 3,0 16 44 38,0 34,0 42,0
Barranquilla, A. M. 1.067 2 2 2 23,1 16,7 29,5
Atlantico sin B/quilla., S. Andrés, Bol. N. 1.481 - - - - - -
Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre 4516 2,8 16 4,0 444 40,8 48,0
N. Santander, Santander 2.030 o o & 499 444 554
Boyaca, Cundinamarca, Meta 2.638 & & & 55,8 51,0 60,6
Medellin, A. M. 941 & & & 21,5 14,8 28,2
Antioquia sin Medellin 928 & & & 451 37,0 532
Caldas, Quindio, Risaralda 2372 & & & 50,7 456 55,8
Caquetd, Huila, Tolima 3.023 & & & 54,2 49,7 58,7
Cali, A. M. 859 < R 13,8 7,9 197
Valle sin litoral 939 e e e 443 36,2 524
Cauca sin litoral, Narifio sin litoral 1.821 &3 &3 &3 65,0 59,4 70,6

Choco, Valle lit., Cauca lit., Nariflo lit. 1.395 * * * 60,3 53,8 66,8
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética

Tasa 13

Prevalencia de exceso en la ingesta de carbohidratos,

por departamento

T

Amazonas 1.527 10,3 19,3
Antioquia 1.869 32,0 26,6 37,4
278 —— Arauca 1.013 -

Atlantico 1415 26,5 20,7 323
Bogota 1.829 22,1 17,3 26,9
Bolivar 1.166 -

Boyaca 911 68,8 61,1 76,5
Caldas 782 51,4 425 60,3
Caqueta 749 64,7 56,0 73,4
Casanare 1.011 31,8 24,5 39,1
Cauca 1.168 63,3 56,3 70,3
Cesar 1.196 43,4 36,3 50,5
Cordoba 2934 41,4 36,9 459
Cundinamarca 988 53,1 45,2 61,0
Choco 841 55,8 473 64,3
Guainia 1.177 28,0 21,5 34,5
Guaviare 1.505 6,6 3,4 9,8
Huila 1.188 52,5 453 59,7
La Guajira 1.148 34,6 27,6 41,6
Magdalena 1.182 65,1 58,2 72,0
Meta 739 40,7 31,7 49,7
Narifio 1.145 70,3 63,6 77,0
Norte de Santander 1.076 60,0 52,6 67,4
Putumayo 1.171 31,4 24,6 38,2
Quindio 821 47,7 39,0 56,4
Risaralda 769 51,6 42,6 60,6
San Andrés 370 ko ko ko
Santander 954 40,3 32,4 482
Sucre 1.179 42,0 348 49,2
Tolima 1.095 52,3 44.8 59,8
Valle del Cauca 1.860 31,0 25,7 36,3
Vaupés 1.351 49,1 423 55,9
Vichada 1.193 L L L
Total 39413 40,5 39,5 41,5
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética
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ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

TaBla 15

Porcentaje de individuos con bajo riesgo de deficiencia en la ingesta

de fibra dietaria, por regién y subregién

La Guajira, Cesar, Magdalena
Barranquilla, A. M.

Atlantico sin B/quilla., San Andrés, Bolivar Norte

Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre

N. Santander, Santander

Boyaca, Cundinamarca, Meta

Medellin, A. M.
Antioquia sin Medellin
Caldas, Quindio, Risaralda
Caquetd, Huila, Tolima

Cali, A. M.
Valle sin litoral

Cauca sin litoral, Narifio sin litoral

Chocé, Valle litoral, Cauca litoral, Narifio litoral

3.629 * & &
1.067 * * *
1.481 & & &
4516 3.9 2,5 53
2.030 7.3 44 10,2
2.638 7,3 48 98
941 * * *
928 14,2 85 199
2372 11,1 79 143
3.023 4,5 26 64
939 *x
1.821 * * *

1.395
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ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

Tasa 17

Prevalencia de deficiencia en la ingesta

de vitamina A, por departamento

Amazonas 1.527 51,5 45,1 57,9
Antioquia 1.869 27,9 22,7 33,1
Arauca 1.013 20,1 13,8 26,4 [ 283
Atlantico 1415 38,5 32,1 44,9
Bogota 1.829 243 19,3 29,3
Bolivar 1.166 34,7 27,8 41,6
Boyaca 911 39,0 30,9 47,1
Caldas 782 13,0 7,0 19,0
Caqueta 740 223 14,7 299
Casanare 1.011 e e e
Cauca 1.168 44,5 37,3 51,7
Cesar 1.196 27,9 21,4 344
Cordoba 2934 26,4 22,4 30,4
Cundinamarca 988 37,4 29,7 45,1
Choco 841 32,4 243 40,5
Guainia 1.177 -

Guaviare 1.505 441 37,7 50,5
Huila 1.188 27,2 20,8 33,6
La Guajira 1.148 -

Magdalena 1.282 51,1 44,1 58,1
Meta 739 31,8 23,2 40,4
Narifio 1.145 39,0 31,8 46,2
Norte de Santander 1.076 25,1 18,5 31,7
Putumayo 1.171 36,8 29,8 43.8
Quindio 821 24,6 17,1 32,1
Risaralda 769 23,2 15,6 30,8
San Andrés 370 30,1 18,2 42,0
Santander 954 29,7 22,3 37,1
Sucre 1.179 224 16,3 28,5
Tolima 1.095 28,9 22,1 35,7
Valle del Cauca 1.860 32,4 27,0 37,8
Vaupés 1351 -

Vichada 1.193 62,7 55,7 69,7
Total 39413 32,0 31,1 33,0
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de vitamina C,
por regién y subregion

La Guajira, Cesar, Magdalena
Barranquilla, A. M.
Atlantico sin B/quilla., S. Andrés, Bolivar N.

Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre

N. Santander, Santander

Boyaca, Cundinamarca, Meta

Medellin, A. M.
Antioquia sin Medellin
Caldas, Quindio, Risaralda
Caquetd, Huila, Tolima

Cali, A. M.
Valle sin litoral
Cauca sin litoral, Narifio sin litoral

Chocd, Valle litoral, Cauca lit., Narifio litoral

TaBla 19

3.626 26,2 22,6 298
1.067 24,7 18,1 313
1481 25,7 200 314
4516 16,0 133 187
2.030 5,1 2,7 7.5
2.638 16,7 131 203

941 383 304 462

928 35,6 278 434
2372 25,9 214 304
3.023 17,9 145 213

859 21,7 147 287

939 30,9 234 384
1.821 16,5 122 208
1395 213 158 268




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

Tasia 20

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de vitamina C,

por departamento

Amazonas 1.527 29,2 234 35,0
Antioquia 1.869 37,5 31,9 43,1
Arauca 1.013 o o o
Atlantico 1415 26,3 20,5 32,1
Bogota 1.829 243 19,3 29,3
Bolivar 1.166 18,2 12,6 23,8
Boyaca 911 23,8 16,8 30,8
Caldas 782 25,2 17,4 33,0
Caqueta 740 13,3 7,1 19,5
Casanare 1.011 27,0 20,0 34,0
Cauca 1.168 21,4 15,4 27,4
Cesar 1.196 14,0 9,0 19,0
Cordoba 2934 17,1 13,7 20,5
Cundinamarca 988 10,7 5,8 15,6
Choco 841 16,4 10,0 22,8
Guainia 1.177 -

Guaviare 1.505 45,2 38,8 51,6
Huila 1.188 13,8 8,8 18,8
La Guajira 1.148 -

Magdalena 1.282 25,1 19,1 31,1
Meta 739 22,1 14,5 29,7
Narifio 1.145 24,9 18,5 31,3
Norte de Santander 1.076 10,8 6,1 15,5
Putumayo 1.171 31,8 25,0 38,6
Quindio 821 18,3 11,6 25,0
Risaralda 769 33,2 24,7 41,7
San Andrés 370 34,6 22,2 47,0
Santander 954 ko ko ko
Sucre 1.179 13,4 8,5 18,3
Tolima 1.095 23,9 17,5 30,3
Valle del Cauca 1.860 23,8 18,9 28,7
Vaupés 1351 -

Vichada 1.193 39,7 32,6 46,8
Total 39413 22,6 21,7 23,4
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética

Tasia 21

Distribucién de la ingesta de dcido félico,

segun caracteristicas sociodemogrdficas

Total 39413 119 190 258 347 522 281 279,9 282,11
288 — Hombres
2-3 1.504 120 160 193 233 301 199,6 1704 2288
4-8 4014 118 182 241 312 443 2552 241,5 2689
9-13 4201 117 195 273 374 574 299,6 2842  315,0
14-18 3.680 148 234 315 421 625 341,7 321,6 3618
19 -50 5186 147 233 315 420 629  341,6 327,5 3557
51-64 867 151 223 289 368 513 304,5 226,9 382,11
Total 19.451 131 212 289 390 591 315,8 312,7 3189
Mujeres
2-3 1.509 111 153 189 231 304 195,9 167,3 2245
4-8 3886 119 172 221 281 386 2329 219,9 2459
9-13 4,058 129 195 257 335 481 274,6 260,0 289,22
14-18 3.560 120 189 254 338 502 275,0 258,3 291,7
19 -50 5866 122 182 237 308 444 2540 2448 2632
51-64 1.084 96 144 190 248 361 203,9 1624 2454
Total 19962 113 173 230 304 445 248,2 2458  250,5
Sisbén
1 15.364 90 147 206 286 449 2294 226,4 2324
2 14489 131 202 269 355 521 290,2 286,2 2942
3 764 162 232 297 376 525 313,7 2229 4045
4-6 1.028 159 241 312 403 577 3132 2459  380,5
Area
Urbana 29.826 132 204 273 363 538  296,1 2944 2978
Rural 9.587 94 155 216 298 446 2395 2343 2447
Centro poblado 5387 90 153 214 297 472 2390 229,5 2485
Rural disperso 4.200 99 160 219 298 459 240,8 228,4 2532
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ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

Tasla 23

Prevalencia de la deficiencia en la ingesta de zinc,
por regién y subregion

La Guajira, Cesar, Magdalena 3.626 71,9 68,2 75,6
Barranquilla, A. M. 1.067 53,9 46,3 61,5
Atlantico sin B/quilla., S. Andrés, Bolivar Norte 1.481 66,4 60,3 72,5
Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre 4516 75,1 71,9 78,3

| fogen ot dg@E  @is 970 Gl0
N. Santander, Santander 2.030 57,1 51,6 62,6
Boyaca, Cundinamarca, Meta 2.638 63,7 59,1 68,3

[t A S 2
Medellin, A. M. 941 51,7 43,6 59,8
Antioquia sin Medellin 928 55,2 47,1 63,3
Caldas, Quindio, Risaralda 2372 53,8 48,7 58,9
Caquetd, Huila, Tolima 3.023 64,6 60,3 68,9

| oo o0 @0 @i 7
Cali, A. M. 859 60,0 51,7 68,3
Valle sin litoral 939 60,7 52,7 68,7
Cauca sin litoral, Narifio sin litoral 1.821 76,1 71,1 81,1
Chocd, Valle litoral, Cauca litoral, Narifio litoral 1.395 87,0 82,5 91,5
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética

TasLA 24

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de zinc, por departamento

Amazonas 1.527 79,2 74,0 84,4
Antioquia 1.869 53,1 47,4 58,8
Arauca 1.013 54,0 46,2 61,8
292 — Atlantico 1415 57,7 51,2 64,2
Bogota 1.829 52,7 46,9 58,5
Bolivar 1.166 70,9 64,3 77,5
Boyaca 911 69,7 62,1 77,3
Caldas 782 47,1 38,2 56,0
Caqueta 740 62,3 534 71,2
Casanare 1.011 60,5 52,8 68,2
Cauca 1.168 80,5 74,7 86,3
Cesar 1.196 67,1 60,3 73,9
Cordoba 2934 75,1 71,2 79,0
Cundinamarca 988 61,0 53,3 68,7
Choco 841 93,0 88,6 97,4
Guainia 1.177 75,5 69,3 81,7
Guaviare 1.505 64,4 58,3 70,5
Huila 1.188 62,2 55,2 69,2
La Guajira 1.148 73,0 66,5 79,5
Magdalena 1.282 75,4 69,4 81,4
Meta 739 60,5 51,5 69,5
Narifio 1.145 77,3 71,1 83,5
Norte de Santander 1.076 61,8 54,4 69,2
Putumayo 1.171 67,7 60,9 74,5
Quindio 821 60,3 51,8 68,8
Risaralda 769 56,6 47,7 65,5
San Andrés 370 61,4 48,7 74,1
Santander 954 52,9 44.8 61,0
Sucre 1.179 69,3 62,6 76,0
Tolima 1.095 66,8 59,7 73,9
Valle del Cauca 1.860 60,3 54,7 65,9
Vaupés 1.351 87,6 83,1 92,1
Vichada 1.193 69,8 63,2 76,4
Total 39413 62,3 61,3 63,3
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ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

TasLa 26

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de calcio,
por regién y subregion

La Guajira, Cesar, Magdalena 3.626 87,6 84,9 90,3
Barranquilla, A. M. 1.067 82,9 77,2 88,6
Atlantico sin B/quilla., San Andrés, Bolivar Norte 1.481 90,8 87,1 94,5
Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre 4516 91,7 89,7 93,7

| Gogen ot dg@ gl @ S
N. Santander, Santander 2.030 81,9 77,7 86,1
Boyaca, Cundinamarca, Meta 2.638 89,6 86,7 92,5

| Bl Gential @ Gl4 T2 G5
Medellin, A. M. 941 68,8 61,3 76,3
Antioquia sin Medellin 928 83,85 77,8 89,9
Caldas, Quindio, Risaralda 2372 85,5 81,9 89,1
Caquetd, Huila, Tolima 3.023 88,8 86,0 91,6

| e o0 olo @5 o0
Cali, A. M. 859 87,4 81,7 93,1
Valle sin litoral 939 88,7 83,5 93,9
Cauca sin litoral, Narifio sin litoral 1.821 95,3 92,8 97,8
Chocé, Valle litoral, Cauca litoral, Narifio lit. 1.395 96,0 934 98,6
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética

Tasla 27

Prevalencia de deficiencia en la ingesta de calcio,

por departamento

Amazonas 1.527 96,8 94,6 99,0
Antioquia 1.869 75,2 70,2 80,2
206 —— Arauca 1.013 91,1 86,6 95,6
Atlantico 1.415 85,0 80,3 89,7
Bogota 1.829 80,7 76,1 85,3
Bolivar 1.166 89,6 85,1 94,1
Boyaca 911 90,8 86,0 95,6
Caldas 782 84,7 78,3 91,1
Caqueta 740 92,5 87,7 97,3
Casanare 1.011 95,0 91,6 98,4
Cauca 1.168 96,3 93,5 99,1
Cesar 1.196 85,2 80,1 90,3
Cordoba 2934 94,2 92,1 96,3
Cundinamarca 988 88,0 82,8 93,2
Choco 841 95,1 91,4 98,8
Guainia 1.177 98,3 96,4 100,2
Guaviare 1.505 97,1 94,9 99,3
Huila 1.188 87,1 82,3 91,9
La Guajira 1.148 89,3 84,8 93,8
Magdalena 1.282 89,0 84,6 93,4
Meta 739 92,1 87,1 97,1
Narifio 1.145 95,8 92,8 98,8
Norte de Santander 1.076 86,7 81,5 91,9
Putumayo 1.171 96,6 94,0 99,2
Quindio 821 91,6 86,8 96,4
Risaralda 769 83,9 77,3 90,5
San Andrés 370 93,3 86,8 99,8
Santander 954 78,2 71,5 84,9
Sucre 1.179 88,6 84,0 93,2
Tolima 1.095 89,1 84,4 93,8
Valle del Cauca 1.860 87,7 83,9 91,5
Vaupés 1.351 99,3 98,2 100,4
Vichada 1.193 97,8 95,7 99,9
Total 39413 85,8 85,1 86,5
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CAPITULO 5 = Ingesta dietética

Tasla 32

Alimentos de mayor consumo y cantidad promedio/persona/dia

e e

Arroz 73,8 73,0 74,7 189.4 188,7  190,1

2 Aceite vegetal 72,6 71,7 73,5 14,0 14,0 14,1
3 Azlcar 60,8 59,7 61,8 22,9 22,8 23,0
302 — 4 Papa 54,5 533 557 2308 2296 232,0
5 Café en infusion 47,6 46,4 489 180,6 179,5 181,7
6 Leche liquida 472 459 485 2352 233,7  236,7
7 Platano 43.4 42,1 44,7 202,7 201,3  204,1
8 Carne de res 41,9 40,5 432 58,0 57,6 58,4
9 Panela 41,5 40,1 428 55,4 55,0 55,8
10 Pan 40,5 39,1 41,9 74,4 73,8 75,0
11 Tomate 38,7 37,3 40,1 458 454 46,1
12 Huevo de gallina 36,5 351 37,9 64,8 64,3 65,4
13 Cebolla cabezona 30,1 28,6 31,6 31,8 31,5 32,1
14 Zanahoria 28,7 27,1 30,2 30,4 30,1 30,8
15 Chocolate 23,9 223 25,6 13,5 13,3 13,6
16 Pollo 233 21,6 249 68,0 67,1 69,0
17 Gaseosa 21,8 20,1 234 370,5 3651  376,0
18 Cebolla coman 21,7 20,1 234 6,7 6,6 6.8
19 Queso 19,7 180 213 425 41,8 432
20 Yuca 19,3 17,6 21,0 83,2 81,8 845
21 Grasa vegetal 18,7 17,0 20,4 12,3 12,0 12,5
22 Arepa 17,9 163 19,6 80,6 792 82,1
23 Arveja 16,9 152 18,6 48,9 479 498
24 Pasta 16,3 146 18,0 105,5 1034 107,6
25 Grasa de animal 15,5 13,8 173 3.8 3,7 3.9
26 Frijol 15,0 133 16,7 * * *
27 Galletas 13,1 114 149 29,5 288 302
28 Habichuela 12,1 103 13,8 36,8 358 378
29 Limén 11,7 99 134 45,6 443 469
30 Refresco 11,3 95 13,1 35,1 341 36,1
31 Carne fria 10,1 83 11,9 48,6 470 50,1

Contintia
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Continuacion tabla 32. Alimentos de mayor consumo y cantidad promedio/persona/dia.

32

33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

Pescado

Mango

Leche en polvo
Viscera

Lenteja

Banano
Guayaba
Confite

Tomate de arbol
Naranja

Aceite de pescado
Repollo

Avena

Snack

Maiz

Harina de maiz
Moras
Suplemento

Bebida alcoholica

9,9
8,7
8,7
7,9
7,8
7,8
7,7
7,2
7,0
6,9
6,7
6,7
6,6
6,3
6,2
6,2
6,0
5,9
6,8

8,1
6,9
6,9
6,1
6,0
5,9
5,9
53
52
5,1
4,9
4,8
4,8
4,5
4,3
4,3
4,1
4,0
6,3

11,7
10,5
10,5
9,7
9,6
9,6
9,5
9,0
8,8
8,7
8,6
8,5
8,5
8,2
8,0
8,0
7.8
7,7
7.3

95,1
174,7
19,6
70,0

113,1
102,2
24,0
66,6
3083
10,7
233
293
56,8
87,5
497
61,6
5,5
1.492,7

91,9
168,0
18,8
67,1

108,2
97.8
22,9
63.4

2934
10,1
22,1
27,8
53,8
82,8
47,0
58,1

52
1.402,0

98,2
181,4
203
73,0

1180
106,7
25,1
69.8
3232
11,2
24,5
30,8
59.8
923
524
65,1
5.8
1.583,4
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Tasia 33

Alimentos de mayor consumo y cantidad promedio/persona/dia

Arroz

Aceite vegetal
Azlcar

Papa

Leche liquida
Panela

Huevo de gallina
Platano

Carne de res
Pan

Tomate
Zanahoria

Café en infusion
Cebolla cabezona
Galletas

Leche en polvo
Chocolate
Cebolla comtin
Pollo

Grasa vegetal
Pasta

Grasa de animal
Arveja

Queso

Yuca
Bienestarina
Gaseosa

Frijol

Arepa
Habichuela

74,9
74.6
63.8
58,1
542
493
455
41,9
38,6
374
36,8
32,9
283
27,0
24,9
248
24,6
22,1
21,7
21,1
194
18,5
16,8
16,0
15,9
15.8
14,6
14,3
13,7
13,6

71,5
71,1
59,6
53,7
495
444
40,4
36,7
33,2
32,0
313
273
22,5

en nifios de 2 a 3 afos

e

78,4
78,1
67,9
62,6
58,9
54,2
50,5
472
44,1
42,9
423
38,6
34,2
32,9
30,9
30,8
30,6
28,2
278
27,2
25,7
24,7
23,1
223
223
22,1
21,0
20,7
20,1
20,1

86,2
8,6
232
139,1
3104
56,3
58,0
120,1
37,7
46,0
323
19,9
83,6
17,6
22,6
40,1
12,0
5,6
48,6
7.9
66,0
3.9
333
323
40,5
27,7
213,5

39,9
26,2

81,4
8,1
21,7
129,2
286,7
51,5
52,7
108,2
33,6
40,9
28,6
17,4
71,3
14,9
18,8
33,4
10,0
4.6
39,2
6,3
51,8
3,0
25,0
238
29,9
20,3
152,4

27,7
18,2

90,9
9,1
24,7
149,0
334,2
61,0
63,3
132,0
41,8
51,1
35,9
22,4
96,0
20,4
26,3
46,8
14,1
6,7
57,9
9.4
80,1
48
41,6
40,7
51,1
35,0
274,5

52,1
34,3
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TasLa 34

Alimentos de mayor consumo y cantidad promedio/persona/dia.

Arroz

Aceite vegetal
Azlcar

Papa

Leche liquida
Panela

Pan

Platano

Huevo de gallina
Carne de res
Tomate

Café en infusion
Zanahoria
Cebolla cabezona
Chocolate
Galletas
Cebolla comtin
Grasa vegetal
Pollo

Queso

Pasta

Gaseosa

Grasa de animal
Arveja

Arepa

Yuca

Leche en polvo
Frijol

Confite
Refresco

Grupo de edad de 4 a 8 afios

77,0
75,6
60.6
54,1
52,2
47,8
44,4
444
42,4
37,2
36,9
36,0
28,7
27,6
274
22,6
22,4
21,9
214
20,0
18,9
18,5
16,9
16,1
15,8
153
15,1
14,5
13,9
13,1

79,0
77,6
63.3
57,0
55,1
50,8
47,6
475
45,6
40,5
40,2
39.4
323
31,2
31,0
26,3
26,1
25,7
25,1
23.8
22,7
223
20,8
20,0
19,8
19,3
19,0
18,4
17,8
17,0

134,9
11,5
21,1

1760

248 4
50,4
65,2

1645
60,9
453
348

108,1
22,6
203
12,7
27,2

5.5
9,5
55,7
358
84,3
2726
3.9
40,4
62,2
63,6
22,6

23,0
354

132,2
11,2
20,6

170,9

241,0
488
62,9

158,7
58,6
434
333

103,4
214
19,1
12,0
253

5,1
8,8
51,6
33,0
77,2
2492
3,5
36,4
55,9
57,0
20,2

20,3
31,1

137.6
11,7
21,6

181,0

2558
52,1
67,5

170,3
63,1
472
36,3

112,8
238
21,5
134
29,1

5,9
10,2
59,8
38,6
91,4

296,0

42
443
68,4
70,2
24,9

*

25,6

39,7

Contintia
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Continuacion tabla 34. Alimentos de mayor consumo y cantidad promedio/persona/dia. Grupo de edad

de 4 a 8 aiios.

31

Habichuela 12,1 8,0 16,1 30,8 26,8 34,9
32 Snack 11,9 7,8 159 473 41,0 53,7
33 Carne fria 11,4 74 154 434 37,3 494

306 —

34 Mango 11,3 72 153 170,2 146,1 1942
35 Limoén 11,0 7,0 15,0 29,1 249 333
36 Banano 10,6 6,6 14,6 98,9 84,0 1137
37 Lenteja 9,5 54 135 & & &
38 Pescado 9,4 54 135 68,3 50,9 85,6
39 Guayaba 9,2 52 133 93,9 69,6 1182
40 Bienestarina 9,0 49 13,1 20,1 14,8 25,5
41 Suplemento 8.4 43 12,5 7,8 5,5 10,0
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Tasia 35

Alimentos de mayor consumo y cantidad promedio/persona/dia.
Grupo de edad de 9 a 13 afios

e e

1 Arroz 76,7 74,7 78,6 196,4 192,2  200,6
2 Aceite vegetal 74,9 72,8 76,9 15,0 14,7 15,3
3 Azucar 58,5 558 61,1 22,8 22,1 234
4 Papa 53,8 51,0 56,6 2240 217,0  230,9
5 Leche liquida 46,1 43,1 49,2 2427 233,9 2515
6 Platano 45,1 42,0 48,1 202,4 194,9 209,9
7 Pan 441 41,0 472 79,8 76,8 829
8 Panela 43,1 40,0 46,2 50,6 48,7 52,6
9 Huevo de gallina 38,7 35,5 419 61,7 59,0 64,4
10 Carne de res 38,6 354 419 53,4 51,1 55,7
11 Tomate 37,8 34,5 41,1 40,6 38,8 424
12 Café en infusion 37.4 34,1 40,6 139,9 133,6 146,2
13 Cebolla cabezona 27,9 244 314 24,7 232 26,2
14 Chocolate 26,5 22,9 30,0 12,3 11,5 13,1
15 Zanahoria 26,3 22,7 29,8 28,7 26,9 30,6
16 Cebolla comin 22,2 18,5 25,8 6,1 5,7 6,6
17 Pollo 21,7 18,0 254 64,5 59,4 69,6
18 Gaseosa 21,6 17,9 253 330,2 304,2 356,1
19 Queso 20,9 17,2 24,6 41,8 384 452
20 Grasa vegetal 20,8 17,1 24,5 12,4 11,3 13,4
21 Galletas 18,6 149 224 30,6 27,8 334
22 Pasta 17,4 13,7 21,2 108,3 97,7 118,9
23 Yuca 17,3 13,5 21,0 85,4 76,9 93,8
24 Arepa 16,8 13,0 20,6 83,4 74,9 91,8
25 Refresco 16,7 12,9 20,5 37,0 33,2 40,7
26 Confite 16,2 12,4 20,0 26,0 233 288
27 Arveja 16,1 12,3 19,9 46,1 41,2 509
28 Grasa de animal 14,9 11,0 18,7 3,9 34 43
29 Frijol 14,5 10,7 18,4 & & &
30 Carne fria 13,2 9,3 17,1 48,1 41,9 543
31 Snack 13,0 9,1 16,9 58,9 51,1 66,6
32 Limén 12,0 8,1 159 343 294 392
33 Mango 11,2 73 152 186,5 158,1 2149
34 Habichuela 10,7 6,7 14,6 34,6 29,0 40,1
35 Pescado 9,7 57 13,6 82,2 67,6 96,8
36 Leche en polvo 9.4 54 134 14,4 11,8 17,1
37 Lenteja 9,2 52 132 & & &
38 Banano 8,3 43 123 114,2 90,7 137,6
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Tasia 36

Alimentos de mayor consumo y cantidad promedio/persona/dia.
Grupo de edad de 14 a 18 afios

1 Arroz 75,6 73,5 77,8 238,7 233,1 2444
2 Aceite vegetal 74,6 724 76,8 16,9 16,5 17,3
308 — 3 Azucar 58,8 56,0 61,6 22,9 222 23,6
4 Papa 52,1 49,0 55,1 277,8 268,1 2874
5 Leche liquida 44.9 41,6 482 2354 2259 2449
6 Platano 42,7 39,4 46,0 227,0 2174 236,6
7 Pan 423 38,9 45,6 91,7 87,8 95,6
8 Café en infusion 41,7 38,3 45,0 164,3 157,2 1715
9 Carne de res 40,8 374 442 59,9 57,3 62,6
10 Tomate 39,1 35,7 42,6 46,1 44,0 483
11 Panela 37,9 344 414 53,5 50,9 56,0
12 Huevo de gallina 34,8 31,2 384 67,3 63,7 70,8
13 Cebolla cabezona 29,5 25,8 332 28,7 26,9 30,5
14 Gaseosa 26,4 22,6 30,2 408,8 380,5 437,1
15 Zanahoria 26,0 22,2 29,8 31,8 29,5 34,0
16 Chocolate 24,0 20,1 27,9 12,9 11,9 13,8
17 Pollo 223 18,4 26,2 72,2 66,3 782
18 Cebolla comin 21,6 17,7 25,5 6,6 6,0 7,1
19 Queso 21,5 17,5 254 46,6 42,6 505
20 Grasa vegetal 18,5 14,5 22,5 13,9 12,5 153
21 Yuca 18,2 142 223 96,3 86,6 106,0
22 Arepa 18,0 14,0 22,1 87,8 78,9 96,7
23 Pasta 16,9 12,8 21,0 1255 111,9  139,1
24 Refresco 15,4 11,2 19,5 37,7 332 422
25 Galletas 14,9 10,8 19,0 38,0 334 427
26 Arveja 14,9 10,8 19,0 54,7 48,0 614
27 Frijol 14,5 10,4 18,6 & & &
28 Grasa de animal 13,1 90 173 39 34 4.5
29 Confite 12,3 8,1 16,5 29,7 253 342
30 Carne fria 11,7 7,5 159 56,1 473 649
31 Limén 11,1 6,9 153 423 352 493
32 Habichuela 10,6 6,4 148 40,5 33,5 475
33 Snack 9,5 52 137 76,6 61,7 914
34 Pescado 9,5 52 137 94,3 75,9 112,6
35 Mango 9,0 4,7 133 205,0 163,0 2469
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Tasia 37

Alimentos de mayor consumo y cantidad promedio/persona/dia.
Grupo de edad de 19 a 50 afios

1 Arroz 72,8 70,9 74,6 204,2 201,0 207,4
2 Aceite vegetal 71,8 69,9 73,7 14,9 14,7 15,2
3 Azlcar 61,8 59,6 63,9 23,6 23,1 24,0
4 Papa 55,5 53,1 57,9 250,2 2449 255.4
5 Café en infusion 52,8 50,4 552 197,5 193,1 201,8
6 Leche liquida 46,4 438 49,0 226,8 221,1 232,6
7 Carne de res 44.6 41,9 472 63,1 61,5 64,8
8 Platano 43,5 40,8 46,2 212,6 206,8 218,3
9 Tomate 39,9 37,1 42,6 49,9 48,4 51,3
10 Pan 39,5 36,7 42,2 74,1 71,9 76,3
11 Panela 394 36,6 422 57,7 56,0 59,4
12 Huevo de gallina 35,6 32,7 385 67,6 65,4 69,8
13 Cebolla cabezona 31,8 28,9 348 37,3 35,9 38,7
14 Zanahoria 29,7 26,7 32,7 32,8 31,4 34,1
15 Pollo 252 22,1 283 72,5 69,1 75,9
16 Gaseosa 24,4 21,3 275 405,8 386,0 425,6
17 Chocolate 23,1 20,0 26,3 14,3 13,5 15,0
18 Cebolla comtn 21,4 18,2 24,6 7,1 6,7 7,5
19 Yuca 20,9 17,7 24,1 85,8 80,9 90,6
20 Queso 19,6 16,3 22,8 44,5 41,8 473
21 Grasa vegetal 18,5 152 21,7 13,3 12,4 14,1
22 Arepa 18,4 152 21,6 83,7 78,3 89,1
23 Arveja 18,0 14,7 21,2 52,0 48,5 55,4
24 Frijol 15,5 12,2 18,8 & e e
25 Pasta 15,5 12,2 18,8 111,9 103,2 120,5
26 Grasa de animal 15,4 12,1 18,7 3,8 3,5 4,0
27 Limo6n 12,4 9,0 15,8 53,6 48,4 58,7
28 Habichuela 12,4 9,0 15,8 38,7 35,0 424
29 Refresco 9,9 6,5 134 34,9 30,7 39,1
30 Pescado 9,9 6,5 133 106,6 93,7 119,6
31 Carne fria 9,8 64 133 49,5 434 55,5
32 Galletas 9,5 6,0 12,9 29,8 26,0 33,5
33 Bebida alcohdlica 10,3 89 11,7 1.671,7 1.430,9 1912,6
34 Viscera 8,3 48 11,8 82,0 70,1 93,9
35 Mango 7.4 39 10,9 165,6 138,6 192,6
36 Repollo 7.4 39 10,9 25,5 21,4 29,7
37 Aceite de pescado 7,4 39 10,9 10,7 8,9 12,4
38 Tomate de arbol 7.4 39 10,8 72,7 60,7 84,6
39 Lenteja 7.3 39 10,8 & & &
40 Guayaba 7,1 3,6 10,6 104,5 86,8 1222
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Tasia 38

Alimentos de mayor consumo y cantidad promedio/persona/dia.

Arroz

Aceite vegetal
Café en infusion
Azucar

Papa

Leche liquida
Panela

Platano

Carne de res
Pan

Tomate

Huevo de gallina
Cebolla cabezona
Zanahoria
Cebolla comtin
Arepa
Chocolate

Yuca

Pollo

Queso

Grasa de animal

Arveja

Grupo de edad de 51 a 64 afios

69 8
67,7
62,4
59,7
52,0
46,3
43,0
415
40,6
36,4
36,3
29,9
29,1
27,6
22,2
21,2
20,9
20,9
19,8
17,9
16,7
16,2

65 1
62,9
57,2
543
46,0
40,0
36,5
34,9
34,0
29,6
29,4
22,7
21,9
203
14,6
13,5
132
132
12,0
10,1
8,8
8.3

74,6
72,6
67,7
65.2
58,0
52,6
495
48,0
472
433
43,1
37,1
36,4
34,9
29,8
28,8
28,6
28,5
27,5
25,7
24,5
24,1

163 8
10,5
217,0
21,7
197.3
212,7
58,2
207,6
55,6
713
48,6
613
323
335
73
85,0
13,6
85,9
64,2
40,0
3.9
46,2

147.8
9.4
1933
19,2
1714
1813
48,9
173,4
46,2
57,9
39.4
473
24,7
252
5,1
57,5
9,1
57,7
41,9
24,7
2,3
26,6

179.8
11,5
240,6
24,1
2232
244.0
67.4
2418
64,9
84,7
57,7
753
39,9
41,8
9,6
112,5
18,0
114,1
86,4
554
5,5
65,7
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TaBLA 42

Alimentos autéctonos de la regiéon Amazonia y Orinoquia

Chiguiro Agua dulce
Danta Bocon
Guamitana Cana
Mojojoy de aguaje Carahuazu
314 — Mota Caribe
Lapa Cucha

Huevo de cucha
Curbinata

Dorado

Gamitana
Guabina
Lebranche

Mijes

Pabon

Payara

Piedra

Pirana

Piravoton o branki
Pujon

Sébalo

Tarira

Tigrito

Tucunare
Yahuarache o branquiiia

Yamu

Yaque
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CAriTULO 6

Evaluacion cualitativa
de la seguridad alimentaria en el hogar







1| Conceptos

I I: L DERECHO A LA ALIMENTACION ES UN DERECHO HUMANO BASICO, FUNDAMENTAL Y
sin el cual no se pueden garantizar los demas. Es un derecho subjetivo de
las personas yuno de los pueblos frente al Estado y la comunidad internacional.

La Conferencia de Organizaciones de la Sociedad Civil Latinoamericana y del
Caribe, reunida en julio de 1996, defini6 la seguridad alimentaria y nutricional como
“la disponibilidad suficiente y estable de los suministros de alimentos a nivel local
(sic), el acceso oportuno y permanente por parte de todas las personas a los ali-
mentos que se precisan, en cantidad y calidad, el adecuado consumo y utilizacion
bioldgica de los mismos, para lo cual es indispensable el acceso a los servicios
basicos de saneamiento y de atencion de salud, y més que todo, la decision politica
de los gobiernos para lograrla”.

Dada la estrecha relacion que existe entre pobreza, hambre y desnutricion, in-
cluir en la Encuesta nacional de la situacion nutricional en Colombia, 2005
(Ensin) un componente que evalue la seguridad alimentaria en el hogar fue muy
pertinente. Los resultados llaman a la reflexion de los politicos, los planificadores y
la sociedad civil, y serviran para incluir en la politica alimentaria y nutricional del pais
estrategias que contribuyan a aliviar las consecuencias fisicas, sociales y psicologi-
cas de lainseguridad alimentaria, el hambre y la desnutricion.

En América latina y en Colombia es necesario enfrentar la pobreza y la des-
igualdad en el acceso a los alimentos, factores que tienen la mayor incidencia en la
inseguridad alimentaria, el hambre y la desnutricion.

Los estudios de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacion (FAO) demuestran que la produccion agricola mundial puede ser sufi-
ciente en un futuro para alimentar a toda la humanidad, sin ejercer presion excesiva
sobre el medio ambiente'%. El derecho a la alimentacion es fundamental, tal como lo
proclama la Declaracion universal sobre la erradicacion del hambre y la malnutricion:
“Todos los hombres, mujeres y niflos tienen derecho inalienable a no padecer hambre

— 319



320 —

CAPITULO 6 = Evaluacién cualitativa de la seguridad alimentaria en el hogar

y malnutricion a fin de poder desarrollarse plenamente y conservar sus capacidades
fisicas y mentales™.

En Colombia, la Encuesta de calidad de vida (2003) revela que por falta de
dinero, en 8,3% de los hogares algunos de los integrantes dejé de consumir las tres
comidas uno o mas dias a la semana, lo que representa 3,5 millones de personas.
Esta misma situacion se presentd en 11,2% de los hogares de la region Central, en
9,2% de la Atlantica, 8,6% de Bogota, 8,5% de Antioquia, 7,9% del Valle del
Cauca, 7,6% de la Pacifica, 6,0% en la Oriental y San Andrés y Providencia y
4,4% de la Orinoquia y la Amazonia“.

Segun la Comision Econdmica para América latina y el Caribe (Cepal) Colom-
bia, Argentina y Venezuela son los paises de América latina que por sus condiciones
socioecondmicas y de desigualdad estan mas lejos de cumplir la meta acordada en
la cumbre del milenio: “Reducir a la mitad la pobreza extrema y el hambre”. En
Colombia, en los lltimos cinco anos, cinco millones de personas han caido en situa-
cion de pobreza y en el Giltimo afio un millon’.

2| METODOLOGIA

ARA EVALUAR LA SEGURIDAD ALIMENTARIA EN COLOMBIA SE UTILIZO LA ESCALA

de seguridad alimentaria en el hogar que Alvarez et al.b adaptaron y valida-
ron en 1.624 hogares urbanos y rurales en las nueve subregiones del departamento
de Antioquia y la ciudad de Medellin. Esta escala fue adaptada y validada previa-
mente en hogares pobres de Caracas por Lorenzana’, quien se baso en la escala
original utilizada por Wehler, Scott y Anderson®.

Para evaluar la validez y confiabilidad del instrumento se utilizaron los coeficien-
tes de correlaciony se determin el alfa de Cronbach. Se uso el andlisis factorial
con el método de componentes principales para datos categoricos, utilizando el
procedimiento Prinqual y el modelo de Rasch’para definir los componentes o fac-
tores de la escala y las variables que se incluirian en el modelo, dando como resul-
tado que todos los items se ajustaron bien en la escala.

Esta evaluacion indica que la escala posee un indice de consistencia interna
satisfactorio, y que puede ser considerada como un instrumento fiable para la valo-
racion de la inseguridad alimentaria.

2.1 Caracteristicas de la escala

Laescala es continua y mide el grado de severidad de la inseguridad alimentaria en el
hogar y no por un miembro en particular; por lo tanto, no informa cudntas personas
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tienen esa condicion. Las preguntas se formularon al jefe del hogar o a su conyuge.
La escala consta de 12 items, a saber:

1.
2.

(Enlos tltimos 30 dias falt6é dinero en el hogar para comprar alimentos?

(Enlos tltimos 30 dias en el hogar se disminuy6 el niimero de comidas como
dejar de desayunar, almorzar o comer por falta de dinero para comprar ali-
mentos?

(Enlos ultimos 30 dias algiin adulto del hogar comi6é menos de lo que desea-
ba por falta de dinero para comprar alimentos?

(En los ultimos 30 dias algiin adulto dejé de desayunar, de almorzar o de
comer por falta de dinero para comprar alimentos?

(En los ultimos 30 dias algun adulto comi6é menos en la comida principal
porque la comida no alcanzé para todos?

(Enlos ultimos 30 dias algiin adulto se quejé de hambre por falta de alimen-
tos en el hogar?

(Enlos ultimos 30 dias algtin adulto se acostd con hambre porque no alcanzo
el dinero para la comida?

En los hogares con personas menores de 18 afios se hicieron, ademas, las siguien-

10.

11.

12.

tes preguntas:

(Enlos ultimos 30 dias se compraron menos alimentos indispensables para
los jovenes y nifios porque el dinero no alcanzé?

(Enlos ultimos 30 dias algtin joven o nifio dejé de desayunar, de almorzar o
de comer por falta de dinero para la compra de alimentos?

(En los ultimos 30 dias algiun joven o nifio comid menos en la comida princi-
pal porque la comida no alcanz6 para todos?

(En los ultimos 30 dias algin joven o nifio se quejo de hambre por falta de
alimentos en el hogar?

(Enlos tltimos 30 dias algin joven o nifio se acosté con hambre porque no
alcanzo el dinero para la comida?

A estas preguntas la persona responde sio no, y sila respuesta es afirmativa se

pregunta si esto ocurrié siempre, algunas veces o rara vez.

Unicamente en los hogares que respondieron negativamente a la preguntan® 1,

se les hicieron las siguientes preguntas:

(Enlos tltimos 30 dias ha tenido que disminuir la cantidad que usualmente
compraba de alglin alimento porque el dinero no alcanza?

(Enlos ultimos 30 dias ha tenido que suprimir algiin alimento que usualmente
compraba porque el dinero no alcanza?
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Estas dos preguntas no hacen parte de la escala. Su objetivo fue indagar acerca
de los cambios en la compra de los alimentos en los hogares clasificados con segu-
ridad alimentaria.

2.2. Procesamiento de la informacién

Para la captura de los datos, Macro Internacional Inc. disefid un programa cuya
caracteristica fundamental es la validacion de la identificacion de cada una de las
encuestas para establecer la llave con la informacion de los hogares proveniente de
las bases de datos de la Encuesta nacional de demografia y salud (ENDS) 2005.

Para la obtencion de resultados, se utiliz6 el siguiente procedimiento:

A larespuesta de cada item se le asigna un valor: siempre, 3 puntos; algunas
veces, 2 puntos; rara vez, 1 punto. En los hogares en donde no hay personas meno-
res de 18 afios, el puntaje maximo es 21. En los hogares con menores de 18 afios el
puntaje maximo es 36. Los hogares que obtuvieron un puntaje igual a cero se clasi-
fican como hogares en seguridad alimentaria.

Los puntos de corte para la clasificacion de seguridad alimentaria se determina-
ron mediante la distribucion percentilar de los puntajes totales de la escala. Los
hogares con puntaje ubicados por debajo del p 25 se clasificaron en inseguridad
alimentaria leve; entre p 25 y p 75 inseguridad alimentaria moderada; >p 75, inse-
guridad alimentaria severa, a partir de ello establecieron los puntos de corte que
aparecen a continuacion (cuadro 1).

Cuabro 1

Puntos de corte para la clasificacién de la seguridad alimentaria en el hogar

0 0 Seguridad alimentaria
la7 lal2 Inseguridad alimentaria leve
8al4d 13a24 Inseguridad alimentaria moderada
>15 >25 Inseguridad alimentaria severa

El analisis de la informacion se efectud por medio de los programas SPSS ver-
sion 11.5 y Stata version 6. Dicho analisis se realiz6 por medio de frecuencias
absolutas y porcentajes acompanados de sus respectivos intervalos de confianza;
ademds, se utilizd la prueba para diferencia de proporciones. El nivel de significa-
cion establecido fue de 5%.
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Para el analisis de los datos, las categorias resultantes de inseguridad alimentaria
se cruzaron con el nivel del Sisbén, ntimero de miembros del hogar, sexo de la jefatura
del hogar, hogares con nifios trabajadores y ntimero de habitaciones en el hogar.

3| ANALISIS DE RESULTADOS

I A ESCALA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA EN LOS HOGARES SE APLICO A 17.740 HOGA-
res, de los cuales el 77,5% vivia en las zonas urbanas o cabeceras muni-
cipales y el porcentaje restante en el area rural.

3.1 Seguridad alimentaria de los hogares segin caracteristicas geogrdaficas

E159,2% de los hogares colombianos se encontraron con seguridad alimentaria y
40,8% con inseguridad alimentaria; 26,1% con inseguridad leve, 11,2% moderada
y 3,6% con inseguridad severa (tabla 1 y gréafico 1).

Los hogares de las regiones Atlantica (51,7%) y Oriental (47,2%) presentaron
prevalencias de inseguridad alimentaria mayores a la nacional; las menores estuvie-
ron en la Amazonia y la Orinoquia (31,9%) y Bogota (33,1%) (grafico 2). Las
subregiones litoral Pacifico (58,9%), Cauca y Nariio sin litoral (47,7%) y todas las
de la region Atlantica, excepto Barranquilla area metropolitana, mostraron las
prevalencias mas altas; las mas bajas se hallaron en Cali 4&rea metropolitana (22,5%)
y Medellin area metropolitana (27,5%) (tabla 1).

GrAFfICO 1

Seguridad alimentaria en los hogares de Colombia
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GRAFICO 2

Porcentaje de hogares en inseguridad alimentaria, por regiones

Atlantica
Oriental
Total

Pacifica

Central

Bogota 33,1

Amazonia y Orinioquia 31,9

En el grado de inseguridad alimentaria leve se hallaron porcentajes similares
entre las regiones, excepto en la Atlantica y la Oriental, que tuvieron las mayores,
aun cuando esta ultima present6 diferencias significativas con las de menor preva-
lencia (tabla 1). Los hogares de la region Atlantica mostraron la mayor prevalencia
de inseguridad moderada (17,9%), superior incluso a la de Colombia (tabla 1).

Esa misma region reportd 5,4% de inseguridad alimentaria severa, y en la
subregion litoral Pacifico se hall6 una prevalencia cuatro veces mayor que la del
pais (14,9%) (tabla 1).

La proporcion de hogares en inseguridad alimentaria es mas alta en el rea rural
(58,2%) que en la zona urbana: 36,5% (tabla 1).

3.2 Seguridad alimentaria de los hogares integrados con menores de 18 aiios

De los hogares colombianos integrados con personas menores de 18 afos 59,4% se
clasificaron en seguridad alimentaria; 40,6% con inseguridad alimentaria, y entre ellos
27,3% coninseguridad leve, 10,4% con moderada y 2,9% con severa (tabla 2).

De laregion Atlantica, 52,2% de los hogares mostraron la mayor prevalencia
de inseguridad alimentaria. La subregion del litoral Pacifico reporto la prevalencia
mas alta (59,6%), seguida por todas las subregiones de la region Atlantica, excepto
Barranquilla 4rea metropolitana. La prevalencia mas baja se encontré en Medellin
area metropolitana (26,6%) (tabla 2).
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3.3 Seguridad alimentaria de los hogares integrados
por personas con 18 afos o mds

De los hogares colombianos integrados por personas con 18 afios 0 mas 58,5% se
encontraron con seguridad alimentaria, 41,5% con inseguridad alimentaria, y entre
ellos 23,1% con inseguridad leve, 13,0% con moderada y 5,3% con inseguridad
severa (tabla 3). Los hogares de las regiones Atlantica (50,0%) y Oriental (51,2%)
mostraron las mayores prevalencias de inseguridad alimentaria. Las subregiones de
Atlantico, San Andrés y Bolivar norte; Bolivar sur, Sucre y Cérdoba; y litoral Paci-
fico reportaron las mas altas. La prevalencia mas baja se encontrd en Medellin area
metropolitana (29,1%) (tabla 3).

3.4 Seguridad alimentaria de los hogares segun nivel del Sisbén

En Colombia se observé que a medida que se asciende en la clasificacion del Sisbén
desciende la prevalencia de inseguridad alimentaria. Esta misma situacion se encon-
tr6 para inseguridad leve (tabla 4 y grafico 3).

3.5 Seguridad alimentaria de los hogares, segin trabajo infantil

La mitad de los hogares (55%) con niflos trabajadores se encontraron en inseguri-
dad alimentaria. Las prevalencias de inseguridad leve son mayores que las reporta-
das en los hogares que no tienen nifios trabajadores. Esta misma situacion se obser-
va en las regiones Oriental y Central (tabla 5).

3.6 Seguridad alimentaria de los hogares
segUn numero de integrantes del hogar

En todas las regiones se encontré que los hogares constituidos por 7 personas o
ma4s estan en mayor proporcion con inseguridad alimentaria, excepto en Bogoté. En
todas las regiones los integrados por 2 a4 personas y por 5 a 6 presentan prevalencias
similares, excepto en la Pacifica, donde fue mayor para los hogares con 5 a 6
personas (tabla 6 y grafico 4).

3.7 Seguridad alimentaria de los hogares,
segun numero de habitaciones de la vivienda

En Colombia y en todas las regiones a medida que se incrementa el nimero de
habitaciones en la vivienda la tendencia en la proporcion de hogares con seguridad
alimentaria es ascendente. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la inseguridad alimentaria en los hogares con respecto a esta variable (tabla 7 y
grafico 5).
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GrAFICO 3

Niveles de seguridad alimentaria en el hogar, segin nivel del Sisbén

Porcentaje

326 — %

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3a6

GrAFICO 4

Numero de personas que integran el hogar, segin seguridad alimentaria en el hogar

80
70 _

60

50 -

40

30 -

20 -

10

. 1 2a4 5a6

7 o mas

Porcentaje

GrAFICO 5

Numero de de habitaciones de la vivienda, segin seguridad alimentaria en el hogar

80
70 _
o 9P
% 50
S 4
5
o 30

0 -
20 4
10 -
0 , - > - . r - i

4 0 mas




ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsla, 2005

3.8 Seguridad alimentaria de los hogares segin sexo del jefe del hogar

Los hogares encabezados por la mujer presentaron mayor prevalencia de inseguri-
dad alimentaria (45,4%) que los encabezados por el hombre (38,8%). Esta misma
situacion se hall6 en la region de la Amazonia y Orinoquia. Situacion contraria se
presenta para la inseguridad leve (tabla 8).

3.9 Disminucién de la cantidad y eliminacién de algin alimento en la compra

A los hogares que manifestaron que no falt6 dinero para la compra de alimentos se
les pregunto sien los tltimos 30 dias habian debido disminuir la cantidad de algun
alimento que usualmente compraban porque el dinero no alcanzaba, o si habian
tenido que suprimir alguno que usualmente compraban por esa misma razon. Cerca
de una tercera parte (31,8%) de dichos hogares disminuyo la cantidad de algiin
alimento porque el dinero no alcanzaba. Dicho comportamiento fue similar en las
diferentes regiones del pais (tabla 9). Una cuarta parte (24,5%) de los hogares
elimind la compra de algtin alimento en el mes anterior porque el dinero no alcanza-
ba. Este comportamiento fue similar en todas las regiones (tabla 10).

4 | DiscusION DE RESULTADOS

LA PREVALENCIA DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA EN CoLomBIA (40,8%) Es
inferior a la reportada en hogares de Caracas (64,0%)'?, Sao Paulo en
2004 (61,2%)", Bolivia (70,4%) y Burkina Faso (73,0%)"; similar a la hallada en
hogares de Campinas (Brasil) (40,5%)" y Ghana (43,8%)'*; y superior a la encon-
trada para los hogares de Estados Unidos de Norte América desde 1998 hasta 2002".

La prevalencia de inseguridad alimentaria moderada (11,2%) fue inferior ala de
todos los paises anteriores y de manera especial de Bolivia (43,5%) y Burkina Faso
(51,5%)", excepto a la de Caracas (6,0%)'* y Estados Unidos en 2002 (3,5%)".
Fue inferior también a la reportada para el departamento de Antioquia''. La preva-
lencia de inseguridad alimentaria severa (3,6%) fue similar a la de los hogares de
Antioquia (3,8%)'" e inferior a la de Campinas (6,6%)"?, Sao Paulo (13,0%)"y
Argentina (5,6%)'°.

En el contexto de las subregiones, las del litoral Pacifico y todas las que integran
la region Atlantica, excepto Barranquilla 4&rea metropolitana, se reportaron en ma-
yor porcentaje con inseguridad alimentaria. Estas subregiones tienen indicadores de
estado nutricional que contribuyen a explicar, en parte, esta situacion: en 2005, en la
subregion Bolivar sur, Sucre y Cordoba los nifios menores de 5 afios tenian los
indices mas altos de peso moderado y severamente insuficiente (11,6%) con una
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prevalencia de casi el doble de la nacional (7,0%)'’; Chocd es un departamento
que, histéricamente, ha estado en el extremo inferior de desarrollo: en 2003 tuvo el
indice de desarrollo humano (IDH) mas bajo (0,685)% la y La Guajira (0,764),
Cesar (0,728) y Magdalena (0,753) hacen parte de los departamentos con el IDH
mas bajo. Seglin el indicador de percepcion de pobreza del Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadistica (Dane), 87,6% de los jefes o conyuges de los
hogares colombianos se consideran pobres, y las regiones Atlantica (92,4%) y Pa-
cifica (91,6%) presentaron las prevalencias mas altas’.

Los hogares rurales de Colombia tienen mayor prevalencia de inseguridad
alimentaria que los urbanos, lo que se puede explicar por las diferencias en el desa-
rrollo urbano y rural del pais. En 2002, el IDH en la zona urbana era similar al de
paises como Uruguay y México, clasificados como de alto desarrollo, mientras la
zona rural presentd un indice similar a Vietnam, clasificado como de mediano desa-
rrollo'™®. En cada uno de los indicadores que conforman el IDH se observan diferen-
cias importantes entre el sector urbano y el rural: en esperanza de vida al nacer es
de dos anos, la tasa de analfabetismo en la zona rural es cuatro veces la urbana, los
ingresos per cdpita en el sector urbano son cerca de dos veces y media los del
sector rural y 40,0% de las personas en edad escolar del sector rural no asisten a la
escuela en comparacion con 28,0% del sector urbano'®.

Como era de esperarse, las prevalencias de inseguridad alimentaria mostraron
una tendencia decreciente en la medida que ascendia la clasificacion en el nivel del
Sisbén, situacion que amerita especial atencion dado que Colombia estd comprome-
tida con las metas trazadas para el cumplimiento de los objetivos del milenio, y porque
la eliminacion de la pobreza es necesaria para lograr el desarrollo social y econdémico
sustentable del pais, dado que la pobreza no es s6lo una situacion en la cual la persona
no esta en condiciones de resolver sus necesidades vitales como la alimentacion, sino
su desarrollo como persona. Donald Rose, utilizando la regresion logistica multivariada
en la que control6 etnia, educacion, region y composicion familiar, encontrd que las
familias pobres tienen un riesgo de presentar insuficiencia alimentaria > 3,5 veces que
quienes tenian ingresos por encima de la linea de pobreza'®.

En Colombia, el porcentaje de personas que viven con menos de dos dolares
diarios se incremento en la Glltima década: en 1998 erade 7,5%, en 2002 de 19,5 y
en 2003 descendio a 15,4%. Situacion similar se presenta con quienes viven con
menos de un délar; aun cuando menos dramatico, para los afios anteriores las pro-
porciones fueron: 3,3%, 7,7% y 5,8%. Sibien la pobreza es un problema social en
el pais, en algunos departamentos la poblacion la sufre con mas intensidad, situa-
cion que ayuda explicar los hallazgos de esta investigacion. En 2003, los departa-
mentos de Choco, Huila y Boyacé duplicaron el promedio nacional de personas
que viven con menos de dos délares diarios, y Narifio qued6é muy cerca'®.
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La pobreza en el pais es una expresion de lamarginalidad en que vive un alto sector
de la ciudadania, y de un fendmeno estructuralmultiple que describe como se integran o
se excluyen los sectores sociales para el acceso de satisfactores sociales como el em-
pleo, los ingresos dignos y la alimentacion. Los hogares colombianos perciben esta
situacion en diferentes dimensiones, entre ellas la seguridad alimentaria. En paises como
el nuestro, con altos niveles de desigualdad, el crecimiento econdémico por sisolo no
ayuda a aliviar la pobreza; asi, por ejemplo, a comienzos de la década de 1990, en el
pais hubo crecimiento econdmico; sin embargo, la pobreza se increment6®.

En todas las regiones de Colombia, excepto en Bogotd, el nimero de integran-
tes del hogar es un factor que incide en la seguridad alimentaria. A medida que este
nimero se incrementa, crece la tendencia de la prevalencia de inseguridad alimentaria.
No obstante, los hogares unipersonales fueron los que se encontraron en mas alto
porcentaje en inseguridad severa. Es probable que estos ultimos estén conforma-
dos por personas de edad avanzada que no gozan de seguridad social y de una red
de apoyo familiar y social para acceder a la cantidad y calidad de alimentos necesa-
rios para garantizar su seguridad alimentaria y nutricional.

Los hogares colombianos encabezados por mujeres presentan mayor prevalencia
de inseguridad alimentaria. En el pais la posicion de la mujer conrespecto alhombre,
en especial en los estratos socioecondmicos pobres, es diferente e inferior en aspec-
tos relacionados con el empleo, los ingresos, las condiciones laborales y la autonomia.

En 2002, el 64,9% de las mujeres pobres mayores de 15 afios que vivianen la
zona urbana carecian de ingresos propios; en 1999 esta situacion se presento en
77,0% de las mujeres rurales®'. Investigaciones en América latina plantean los efec-
tos de los programas de ajuste econdmico sobre los pobres y sostienen que el
impacto es desigual segtn los roles de sexo, y que la mujer sufre estos efectos con
mayor intensidad™.

Otro factor que incide en la inseguridad alimentaria en los hogares colombianos es
el conflicto armado, que destruye los recursos naturales y sociales para la produccionde
alimentos, causa inseguridad alimentaria por actos deliberados como la usurpacion
de los bienes de la poblacion, la destruccion de la infraestructura de salud y educacion
y la desintegracion de las comunidades®. El conflicto tiene como consecuencia los
flujos migratorios hacia los barrios marginales de las cabeceras municipales y las gran-
des ciudades, donde los desplazados no logran satisfacer sus necesidades mas inme-
diatas de vivienda, alimentacion, salud, trabajo y agua potable.

El éxodo ocasiona el incremento de la densidad poblacional en barrios ya cons-
tituidos por pobres, donde intensifica y agudiza los problemas sociales, situacion
que tiene como consecuencia la pérdida del tejido social, la destruccion violenta de
la economia campesina y de la unidad familiar®*. La pobreza urbana es una variable
predictiva importante de los riesgos ambientales para la salud®.

— 329



330 —

CAPITULO 6 = Evaluacién cualitativa de la seguridad alimentaria en el hogar

A la luz de la definicion de la inseguridad alimentaria en los hogares como “la
disponibilidad limitada o incierta de alimentos nutricionalmente adecuados e inocuos,
o la capacidad limitada o incierta de adquirir alimentos adecuados en forma social-
mente aceptable™™, la incertidumbre por mantener o encontrar empleo digno de mu-
chos jefes de hogar y las estrategias negativas que utilizan los colombianos para acce-
der a los alimentos contribuyen a comprender por qué 40,8% de los hogares del pais
se encontr6 en inseguridad alimentaria. En la investigacion efectuada en Antioquia se
hall6 que 36,6% de los hogares pide limosna, y en 6,8% alguin nifio menor de 10 afios
ha debido trabajar por falta de dinero para la compra de alimentos'.

Para evaluar la incertidumbre del hogar frente a su seguridad alimentaria, Maxwell
propone conocer los medios de vida de que dispone, que garantizan su sostenibilidad
y provocan la sensacion de seguridad o inseguridad?’. Los medios de vida estan
relacionados con el empleo, la renta, los ahorros, los activos disponibles como
tierra, productos, animales u otros bienes utiles para garantizar la seguridad
alimentaria, disminuir los riesgos o servir de respaldo en el momento que se produz-
ca una situacion que la amenace, como el desempleo, la pérdida de cosechas o de
los medios productivos. En los hogares colombianos la posibilidad de ahorrar o de
disponer de activos para sortear una contingencia es muy reducida: en 2003, 60,0%
de los jefes de hogar en el area urbana y 87,6% del area rural de Colombia se
consideraron pobres’.

En la mayoria de los hogares los alimentos que se consumen se compran; en
consecuencia, la cantidad de dinero que se invierte en alimentacion sugiere la capa-
cidad que tienen de proveerse de lo necesario. Un gasto inadecuado conduce a una
disponibilidad limitada, a la reduccion en el consumo de alimentos, la alteracion en
los patrones alimentarios, la inseguridad alimentaria y el hambre. La relacion entre
gasto alimentario y seguridad alimentaria ha sido consistente entre la estructura del
hogar, la etnia, los ingresos y el lugar de residencia®.

“Elhambre, la forma mas restringida y grave de la privacion, se define como la
sensacion de dolor o desasosiego provocada por la falta de alimentos™. Los bajos
ingresos, la ausencia de programas alimentarios y el desempleo, entre otras situa-
ciones sociales y econdmicas, inciden de manera negativa en el acceso a los alimen-
tos. Ademas, en Colombia hay otras amenazas como la falta de acceso a la tierra 'y
la concentracion de la propiedad en pocas manos, el conflicto social y politico que
se ha tornado violento, el desenfoque del sistema educativo y la exigua inversion en
investigacion®.

En el mundo esas amenazas determinan que 826 millones de personas, 96,0%
ubicadas en los paises pobres, no obtengan alimentos suficientes para su dieta bésica,
a pesar de que en la mayoria de estos paises existen las condiciones para garantizar la
oferta alimentaria que requieren sus pobladores. El problema, entonces, es de acceso
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a los alimentos por la desigualdad social, la falta de reforma agraria y la distribucion
injusta de los ecosistemas, las oportunidades de trabajo con un salario justo y,
sobre todo, por politicas que menoscaban la capacidad productiva nacional en el
sector industrial, principalmente en el agropecuario.

La tragedia del hambre en medio de la abundancia sigue siendo una dura reali-
dad en el mundo de hoy. Practicamente en todos los paises existen grupos de per-
sonas que no pueden utilizar todo su potencial humano debido a una alimentacion
30

insuficiente

5| CONCLUSIONES

L AS PREVALENCIAS MAS ALTAS DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA SE PRESENTARON
en los hogares de la region Atlantica, rurales, con nivel 1 del Sisbén, con
nifios trabajadores, integrados por 7 personas o mas, que vivian en una habitacion
y con jefatura femenina.

Mas alla de poner en evidencia que 40,8% de los hogares colombianos se
encuentra en inseguridad alimentaria, y que entre ellos 11,2% y 3,6% con inseguri-
dad moderada y severa; que los hogares rurales presentan mayor prevalencia que
los urbanos; que existen regiones y subregiones en condiciones inferiores; y de
mostrar la asociacion entre la inseguridad alimentaria y las variables socioecondmicas
analizadas en este estudio, es necesario resaltar las repercusiones de esta situacion
sobre las personas, los hogares y la sociedad en su conjunto.

Entre los efectos fisicos se deben mencionar el bajo rendimiento escolar, la baja
capacidad laboral, y, en el hogar, la desnutricidny la enfermedad. Entre las psicologi-
cas, la sensacion que pueden tener las personas de tener que asumir conductas social-
mente no aceptadas, como la busqueda de alimentos en las basuras, pedir limosna,
que los nifios trabajen y que los jovenes se prostituyan, entre muchas mas. Lo mas
grave, la sensacion de exclusion y de impotencia por no poder alcanzar de manera
auténoma los bienes y servicios necesarios para garantizar la seguridad alimentaria y
nutricional del hogar. Todo esto impide disminuir la iniquidad historica que ha vivido el
pais, porque perpetua el ciclo pobreza-hambre-desnutricion-pobreza.
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CariTuL0 7

Actividad fisica







1| Concepros

L A ACTIVIDAD FiSICA MODERADA Y VIGOROSA, DE MANERA REGULAR, HA SIDO
identificada como un factor que disminuye las posibilidades de adquirir
diversas enfermedades cronicas, como enfermedad coronaria, enfermedad cerebro-
vascular y algunos tipos de cancer'*, Las personas activas pueden controlar en
forma mas adecuada su peso corporal, sus cifras de presion arterial y diversos
mecanismos relacionados con la insulina, disminuyendo asi la posibilidad de adqui-
rir diabetes mellitus tipo 11*. La actividad fisica ha sido asociada en forma positiva
con la calidad de vida relacionada con salud y se ha identificado, ademéas, como una
estrategia adecuada para controlar los sintomas de ansiedad y depresion®®.

A pesar de estos beneficios, en las poblaciones urbanas los niveles de
sedentarismo son cada vez mayores, como consecuencia de multiples factores am-
bientales e individuales que interacttian entre si’. Esta situacion, unida a una alimen-
tacion poco saludable, ha contribuido al aumento significativazo de la carga de en-
fermedades cronicas, sobre todo en los paises en vias de desarrollo, como Colom-
bia®. Ante este desafio, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha hecho un
llamado para implementar estrategias encaminadas a reducir la mortalidad y
morbilidad por estas enfermedades, por medio del mejoramiento de la alimentacion
y la promocion de la actividad fisica’.

En Colombia no se contaba con informacion reciente de los niveles de actividad
fisica provenientes de encuestas poblacionales nacionales. E11ltimo dato corres-
pondi6 al Estudio nacional de factores de riesgo de enfermedades cronicas (Enfrec
IT) realizado en 19981,

En la Encuesta nacional de la situacion nutricional en Colombia, 2005 (Ensin)
se determinan las prevalencias de los niveles de actividad fisica global y en sus diferen-
tes dominios (tiempo libre, transporte, actividades en el hogar y actividades laborales)
en lapoblacion adolescente y adulta de Colombia. La informacion obtenida permitira
a los tomadores de decisiones conocer el problema de la inactividad fisica, definir
politicas publicas y estrategias acordes con la situacion encontrada.
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CAPITULO 7 w Actividad fisica

1.1 Definicién y beneficios de la actividad fisica

Para entender adecuadamente el concepto de actividad fisica es necesario definir los
términos ejercicio, deporte y condicion fisica. La actividad fisica es cualquier movi-
miento corporal producido por la contraccion de un musculo esquelético que genera
un gasto de energia’. Eltérmino ejercicio fisico se refiere a la actividad fisica planea-
da, estructurada y repetitiva que tiene el propdsito de mejorar la condicion fisica’. El
concepto de deporte se relaciona con un tipo de ejercicio fisico estructurado con
propositos competitivos. Elnivel de condicion fisica es un conjunto de atributos que
permite llevar a cabo determinadas actividades diarias sin generar fatiga excesiva.

Para que la actividad fisica produzca beneficios en salud se requiere que se haga
cumpliendo los requisitos en intensidad, duracion y frecuencia’. Teniendo en cuenta
estos criterios, la recomendacion actual es que los adultos realicen, como minimo, 30
minutos de actividad fisica moderada al dia, durante al menos 5 dias a la semana; o en
el caso de actividad vigorosa, 20 minutos al dia al menos 3 dias a la semana'"'>'3,

Esta recomendacion de salud publica, formulada en 1995 por el Centro de
Control de Enfermedades de Estados Unidos y el Colegio Americano de Medicina
del Deporte’, dio importancia a la promocion de actividades fisicas de intensidad
moderada. Se enfatizd, ademads, en que existian multiples oportunidades de desa-
rrollar este tipo de actividades dentro de la vida cotidiana de las personas, como
caminar o montar en bicicleta para desplazarse de un lugar a otro. Bajo estos crite-
rios, para comenzar a obtener beneficios en salud no es necesario hacer ejercicio
fisico estructurado o actividades deportivas competitivas. Las dos entidades men-
cionadas estan revisando la recomendacion formulada y han hecho las siguientes
aclaraciones preliminares al respecto'*:

1.  Larecomendacidénno es valida para menores de 18 afos, quienes presentan
caracteristicas biologicas y psicologicas especificas. En este grupo de pobla-
cidn, larecomendacion es de, al menos, 60 minutos de actividad fisica mode-
rada o vigorosa al dia por lo menos 5 dias a la semana®.

2. Elnivel minimo recomendado para adultos es de, al menos, 30 minutos de
actividad fisica moderada por lo menos 5 dias a la semana; no obstante, este
nivel no es suficiente para obtener todos los beneficios en salud derivados de
la actividad fisica. Los adultos que deseen reducir aun mas su riesgo de en-
fermedades cronicas deberan desarrollar actividad fisica mas alla de este
nivel minimo.

3. Elminimo de actividad fisica recomendada puede ser realizado en varios
esfuerzos de al menos 10 minutos continuos.

4.  Sereafirma la relacion dosis-respuesta entre niveles de actividad fisica y be-
neficios para la salud.



ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

5. Paramantener el peso corporal la recomendacion en salud publica es desarro-
llar almenos 60 minutos diarios de actividades de intensidad moderada por lo
menos 5 dias a la semana, ademés de la adopcion de habitos alimentarios
saludables.

6.  Lasactividades de fortalecimiento muscular deben hacerse para promover y
mantener un funcionamiento muscular y esquelético adecuado.

1.2. Determinantes de la actividad fisica

Diversos factores influyen en la adopcién y mantenimiento de actividad fisica, e
involucran interacciones complejas entre factores intraindividuales, interindividuales
y ambientales o contextuales'.

Los factores intraindividuales asociados con la actividad fisica son la autoeficacia,
el proceso de cambio, las experiencias previas con el comportamiento, y diferentes
condiciones de salud, como el peso corporal, factores de riesgo de comportamien-
to y niveles de estrés!” 18192021,

El soporte social ha sido fuertemente asociado con la actividad fisica?. Las
personas que desarrollan actividad fisica regular perciben con mayor frecuencia
que sus familiares y amigos los apoyan en sus deseos de mantener este comporta-
miento. Se ha evidenciado que quienes tienen poco soporte social tienen 2 veces
mas posibilidades de ser inactivos, con respecto a los que tienen un soporte social
alto. Enun estudio en estudiantes de bachillerato en Australia se encontro, tanto
para mujeres como para hombres, que aquellos con bajo soporte social por parte
de sus familias tenian 50% mas posibilidades de ser inactivos?.

Recientemente se ha destacado la importancia que tienen los ambientes fisicos y
los disefios urbanos en los niveles de actividad fisica de los individuos. Se ha evi-
denciado que las ciudades concebidas para crecer en grandes areas incrementan el
uso de vehiculos automotores, desestimulando modalidades de actividad fisica
utilitaria vinculadas con el desplazamiento en la ciudad, como montar en bicicleta o
caminar’*?, Por el contrario, las siguientes caracteristicas urbanas han sido identi-
ficadas como factores que facilitan la promocion de la actividad fisica: 1) alta den-
sidad demogréfica (expresada en nimero de personas por area geografica), situa-
cion que favorece la disminucion de las distancias recorridas por desplazamientos
de un lugar a otro de la ciudad; 2) diversidad adecuada de bienes y servicios cerca
al vecindario; asi, siuna persona debe hacer alguna compra o tramite especifico,
podré hacerlo dentro de una distancia razonable para caminar o usar la bicicleta; y
3) disefos urbanos que faciliten la utilizacion de medios diferentes a los vehiculos
motorizados; en este caso, el disefio de sistemas de transporte publico eficientes,
pasajes peatonales y ciclorrutas cumplen un papel destacado.
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CAPITULO 7 w Actividad fisica

2| METoDOLOGIA

2.1  Medicién de actividad fisica por medio del cuestionario internacional
de actividad fisica (IPAQ)

Desde 1998, un grupo de expertos inici6 una intensa discusion dirigida a obtener un
cuestionario internacional con caracteristicas comunes, con el fin de conseguir da-
tos de actividad fisica comparables nacional e internacionalmente. Este esfuerzo se
vio traducido en el desarrollo del IPAQ (en inglés: International Physical Activity
Questionnaire; en espafiol: cuestionario internacional de actividad fisica), que ha
sido validado en doce paises incluyendo un pais latinoamericano (Guatemala), evi-
denciando que tiene propiedades aceptables de medicion para ser usado en dife-
rentes contextos, y que es apropiado para estudios poblacionales de prevalencia de
actividad fisica®*%.

2.2 Procedimientos de medicién de las variables

Las variables que se determinaron fueron las siguientes: niveles de actividad fisica
global; patron regular en tiempo libre; patron regular de caminar como medio de
transporte; patron regular de uso de la bicicleta como medio de transporte; patron
regular de actividad fisica laboral; y patron regular de actividad fisica en el hogar.

Para determinar las variables mencionadas se aplico la version extensa del cues-
tionario IPAQ, al que se le hizo una adaptacion cultural de términos a partir de la
version utilizada en poblacion hispana en Estados Unidos®.

Este instrumento indaga acerca de actividades fisicas que las personas realizan
al menos 10 minutos seguidos en cuatro dominios bésicos: 1) tiempo libre o recrea-
cion; 2) transporte; 3) actividades laborales; y 4) actividades en el hogar. Los ran-
gos de intensidad de la actividad fisica que se indagan son los siguientes:

o Caminar en el trabajo, como medio de transporte y en el tiempo libre o re-
creacion.
o Actividades moderadas que no incluyen el acto exclusivo de caminar, como

por ejemplo: levantar objetos no muy pesados, montar en bicicleta a paso
regular, trotar a ritmo suave y bailar, entre otros. En las preguntas que inda-
gan acerca de este tipo de actividades se hace énfasis en el hecho de que
estas hacen que la persona respire algo mas fuerte de lo normal.

o Actividades de intensidad vigorosa que hacen que la persona respire mucho

mas fuerte que lo normal, como por ejemplo: levantar objetos pesados, realizar
aerobicos, correr, pedalear rapido en bicicleta y nadar rapido, entre otros.
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Teniendo en cuenta experiencias previas en la aplicacion de este instrumento en
poblacion colombiana, se realizo un ajuste en el orden de las preguntas, indagando
primero acerca de las actividades de intensidad moderada en cada dominio.

2.3 Obtencidn de los niveles de actividad fisica

Elnivel de actividad fisica global se calcula otorgandole un valor especifico a cada
tipo de actividad, dado su requerimiento energético definido en METS (METS son
multiplos de la tasa metabdlica basal), brindando un puntaje en METS-minutos. Un
MET-minuto se calcula multiplicando la cantidad de MET requeridos para la activi-
dad por la duracion de la misma en minutos. Los valores seleccionados para estos
puntajes se definieron teniendo en cuenta los estudios de reproducibilidad y validez
hechos al IPAQ en 2000 y 2001%, y el compendio hecho por Ainsworth et al.*.

Los criterios técnicos para este procesamiento se elaboraron a partir de los
documentos oficiales del IPAQ, disponibles en la pagina electronica www.ipaq.ki.se,
y las experiencias obtenidas en Colombia y otros paises de América latina*. Con el
fin de obtener las diferentes categorias de actividad fisica, se recomienda obtener
primero un puntaje continuo que puede consultarse en la pagina electronica men-
cionada. Una vez alcanzado el puntaje continuo se calcularon las categorias de:
inactivos, individuos con el minimo de actividad fisica recomendada y suficiente-
mente activos. Se tuvieron en cuenta las siguientes definiciones operacionales para
la poblacion entre 18 y 64 afios:

1. Individuos con el minimo de actividad fisica recomendada: aquellos que hi-
cieron al menos 5 dias en cualquier dominio de actividad fisica y que alcanza-
ban por lo menos 600 MET-minutos/semana en los tltimos 7 dias.

2. Suficientemente activos: subcategoria de los individuos que cumplian con las
recomendaciones minimas y que lograban un nivel mayor de actividad fisica,
definido como 7 dias de actividad fisica en cualquier dominio y que alcanza-
ban al menos 3.000 MET-minutos/semana.

3. Inactivos: individuos que no cumplian con los criterios establecidos en las
categorias anteriores.

Enlapoblacion de 13 a 17 aios se definieron dos categorias:

1. Individuos con el minimo de actividad fisica recomendada: los que hicieron al
menos 60 minutos de actividad fisica por lo menos 5 dias en alguno de los
dominios los tltimos 7 dias.

2. Inactivo: quienes no cumplian con los criterios establecidos en la categoria
antes mencionada.
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2.4. Definicion de los patrones regulares de actividad fisica
en dominios especificos

El patron regular en el dominio de actividad fisica en tiempo libre se definié como
las personas que desarrollaban diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica
en tiempo libre en esfuerzos acumulados de 10 minutos seguidos, por al menos 5
dias a la semana. La misma definicion operacional se utilizo en los dominios de
caminar como medio de transporte, uso de bicicleta como medio de transporte,
actividad fisica laboral y actividad fisica en el hogar para la poblacion de 18 a 64
afos.

Enla poblacionde 13 a 17 afios se usaron las mismas definiciones operacionales
mencionadas, pero con un punto de corte de 60 minutos diarios.

2.5 Andlisis estadistico

Inicialmente se estandarizaron los célculos de mediciones cuantitativas y cate-
goricas, para lo cual se llevaron a cabo los siguientes procedimientos definidos en el
protocolo del IPAQ*:

o Cuando la duracion de la actividad fisica era igual o mayor a 180 minutos, se
les asignaba el valor 180 a todos los valores. Esta regla permite un maximo
de 21 horas semanales en cada modalidad de actividad fisica. En el calculo
del indicador sélo se tuvieron en cuenta valores de 10 o mas minutos de

actividad.

o Las prevalencias de las variables definidas en este componente se procesaron
como proporciones, a las que se les calculo el intervalo de confianza del 95%.

° Se hizo, ademas, un analisis bivariado entre las diferentes variables indepen-
dientes y dependientes.

o Los resultados se procesaron en forma independiente para las personas de

13 a 17 afios de edad y para las de 18 a 64.

3| REsuLTADOS

3.1 Actividad fisica en personas de 13 a 17 afos de edad

Enlatabla 1 se observan las prevalencias de niveles de actividad fisica en personas
de 13 a 17 afios, seglin caracteristicas sociodemograficas y socioeconémicas. El
26% cumplia con el minimo de actividad fisica recomendada (grafico 1), con
prevalencias menores en el grupo de edad de 13 a 14 afios (22,6%), en mujeres
(24,2%) y en personas con niveles 3 a 6 del Sisbén (22,6%).
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Conrespecto a desagregaciones geograficas, en la tabla 2 se puede apreciar
que las prevalencias mas bajas de individuos que cumplian con el nivel de actividad
fisica recomendada se encontraron en areas urbanas (24,4%) y en personas que
residian en laregion Atlantica (18,0%) y en la subregion de Bolivar sur, Cordoba y
Sucre (16,2%).

3.2 Actividad fisica en personas de 18 a 64 afios de edad

Como se observa en la tabla 3, el 42,6% de personas de 18 a 64 afos cumplia con
el minimo de actividad fisica recomendada (grafico 1), con prevalencias mayores en
el grupo de edad de 30 a 49 afios (44,6%), en mujeres (46,4%), en personas con
nivel de escolaridad de ninguno (44,8%), en quienes manifestaban como principal
actividad oficios del hogar (48,3%) y en aquellas con nivel 2 del Sisbén (46,6%)
(grafico 2). E120,1% del total de personas de 18 a 64 aos se clasific6 como
suficientemente activos.

Por variables de desagregacion geografica (tabla 4), las prevalencias mas ele-
vadas de individuos que cumplian con el nivel minimo de actividad fisica recomen-
dada se encontraron en la region Oriental (50,9%) y en la subregion de Boyaca,
Cundinamarca y Meta (54,7%). Las subregiones de Cali area metropolitana, Boli-
var sur-Cordoba-Sucre y Barranquilla area metropolitana, presentaron las
prevalencias de personas inactivas mas elevadas del pais (29,2, 30,9 y 31,7 res-
pectivamente) (grafico 2).

Al desagregar por departamentos (tabla 5), Boyaca tuvo la prevalencia mas
elevada de individuos que cumplian con el nivel de actividad fisica recomendada
(59,4%) y Sucre la mas baja (23,8%).

GrAFfICO 1
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GrAFICO 2
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3.3 Patrones de actividad fisica en dominios especificos
en personas de 13 a 17 afios de edad

En la tabla 6 se observan las prevalencias de patrones de actividad fisica en perso-
nas de 13 a 17 afios de edad, desagregados en los dominios especificos de tiempo
libre, caminar como medio de transporte, uso de bicicleta como medio de transpor-
te, actividad fisica laboral y hogar.

Conrespecto a la actividad fisica en tiempo libre, 8,6% presentaba un patron
regular (60 minutos al dia al menos 5 dias a la semana). Las prevalencias de este
indicador fueron mayores en hombres (12,4%), en aquellos con nivel 2 del Sisbén
(9,6%) y enla region de Amazonia y Orinoquia (12,5%). No se evidenciaron dife-
rencias estadisticamente significativas por grupos de edad, nivel del Sisbén y area.

Las prevalencias de los patrones de actividad fisica en los dominios de uso de
bicicleta como medio de transporte y actividad laboral fueron de 3,3% y 2,9%,
respectivamente.

En actividad fisica en el hogar, 8,2% de las personas presentaba un patréon
regular, con prevalencias significativamente mas elevadas en mujeres (13,8%).

3.4 Patrones de actividad fisica en dominios especificos
en personas de 18 a 64 anos de edad

Las tablas 7 y 8 muestran los patrones de actividad fisica por dominios especificos
en personas de 18 a 64 anos. En actividad fisica en tiempo libre o recreacion, la
prevalencia general de tener un patron regular fue de 5,9%, siendo significativamente
mayor en hombres (6,9%), en el grupos de edad de 50 a 64 afios (8,0%), en
personas con un nivel técnico o tecnolédgico (7,5%), y en aquellos connivel 3 a 6
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del Sisbén (8,0%). Al desagregar por variables geogréaficas, se observa que las
prevalencias mas elevadas de este indicador se presentaron en personas que resi-
dian en areas urbanas (6,4%) y en la region Central (6%).

Con respecto a caminar como medio de transporte, se encontr6 que 17,6%
tenia un patron regular. No se observaron diferencias estadisticamente significativas
por grupos de edad, sexo, nivel de escolaridad y del Sisbén. Este indicador presen-
td mayores prevalencias en las personas que residian en areas urbanas (18%), en
Bogota y laregion Oriental (25,2 y 22,2%, respectivamente) y en la subregion de
Boyaca-Cundinamarca-Meta (28,3%).

Eluso regular de bicicleta se encontrd en 5,3% de los adultos de 18 a 64 afios,
con prevalencias significativamente mas elevadas en hombres (9,9%), personas que
buscaban trabajo (7,1%) y aquellas con nivel 1 del Sisbén (8,1%). Las regiones de
Amazonia y Orinoquia y Pacifica tuvieron las prevalencias mas elevadas (9,0 y
7,6%, respectivamente).

La prevalencia de patron regular de actividad fisica laboral fue de 18,8%, indi-
cador que fue significativamente mayor en hombres (26,8%), personas connivel 2
del Sisbén (20,8%), en las personas que residian en Bogoté y en la region Oriental
(27,7 y23,1%, respectivamente).

La actividad fisica en el hogar mostré un patron regular de 21,4%, con
prevalencias mas elevadas en personas con edades entre 30 y 49 afios (22,9%), en

mujeres (35,5%), en personas con nivel de escolaridad de ninguno (23,5%) y con
nivel 2 del Sisbén (24,1%).

4 | CONCLUSIONES E IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS PARA LA SALUD PUBLICA

4.1. Poblacién adolescente de 13 a 17 anos de edad

Los resultados de la Ensin 2005 muestran que s6lo 1 de cada 4 adolescentes desa-
rrolla el minimo de actividad fisica recomendada: al menos 60 minutos diarios de
actividad moderada o vigorosa por lo menos 5 dias a la semana. El problema de la
inactividad fisica en este grupo de edad es especialmente importante en mujeres, en
personas con niveles 3 a 6 del Sisbén y en quienes residen en laregion Atlantica. El
desafio es mayor si se tiene en cuenta que menos de la décima parte de los adoles-
centes tiene un patron regular en el dominio especifico de actividad fisica en tiempo
libre o recreacion, siendo las mujeres y las residentes en la region Atlantica las
subpoblaciones con mayor prioridad de ser intervenidas.

En estas condiciones, la mayoria de la poblacion adolescente colombiana esta
expuesta a la aparicion de enfermedades cronicas en su edad adulta, y tiene mas
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posibilidades de padecer sobrepeso y obesidad. Ademads, la actividad fisica en
adolescentes esta relacionada con multiples demandas fisioldgicas relacionadas con
el crecimiento fisico, la maduracion biologica y el desarrollo psicologico y social®.
Por tanto, la promocion de la actividad fisica en la poblacion adolescente colombia-
na es una prioridad en salud publica.

Las estrategias para incrementar los niveles de actividad fisica en este grupo
edad, pueden ser llevadas a cabo en los siguientes escenarios®:

o Grupo familiar, que puede brindar modelos de soporte y participacion en
actividades fisicas recreativas.

o Programas escolares que permitan a los estudiantes el desarrollo de conoci-
mientos, actitudes y destrezas en la adopcion y mantenimiento de comporta-
mientos activos; ofreciendo, a su vez, modalidades de actividad fisica que
sean disfrutadas por los jovenes. Los programas pueden contemplar accio-
nes especificas como sesiones periddicas de educacion fisica brindada por
profesionales en el area; recesos entre clases que permitan la participacion
amplia de los estudiantes en actividades recreativas que involucren el movi-
miento corporal y actividades extracurriculares.

o Programas de recreacion y deporte que brinden amplias opciones, de acuer-
do con las preferencias de los jovenes y que sean atractivos para todos ellos.

o Ambientes fisicos apropiados en las areas de residencia de los jévenes, que
les permitan el uso facil y seguro de los sitios para caminar, montar en bicicle-
ta o desarrollar actividades recreativas. Dentro de los atributos de este tipo
de ambientes se pueden mencionar: andenes amplios y bien mantenidos; ac-
ceso a ciclorrutas; disponibilidad de parques y espacios recreativos; y diver-
sidad adecuada de usos de suelo en el barrio (residenciales, civicos y comer-
ciales) que estimulen el uso de bicicleta y caminar como medios de desplaza-
miento y transporte.

4.2. Poblacién adulta de 18 a 64 afios de edad

La Ensin evidencia que menos de la mitad de los adultos colombianos entre 18 a 64
afios desarrolla el minimo de actividad fisica recomendada que genere beneficios
para su salud; menos de la décima parte de esta poblacion desarrolla actividad
fisica en tiempo libre o recreacion en forma regular, y menos de la quinta parte tiene
un patron regular de caminar como medio de transporte. La situacion es especial-
mente critica en la mayoria de los departamentos que conforman la region Atlantica
y en la ciudad de Cali.

En los patrones regulares de actividad fisica en tiempo libre o recreacion se
observan, ademas, profundas diferencias por condicién socioecondmica y sexo; es
decir, la actividad fisica en tiempo libre tiende a ser mucho mayor en los hombres y
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a medida que es mas alto el nivel del Sisbén, resultados que estan acordes con otros
estudios hechos en Colombia***!. Un comportamiento inverso se observa en el
dominio de actividad fisica en el hogar, con una frecuencia relativa mayor en muje-
res y en personas pertenecientes a los niveles mas bajos del Sisbén.

Como se ha podido encontrar en diversos estudios’, la actividad fisica en tiem-
po libre es la que mas se asocia con la calidad de vida relacionada con salud, hecho
que destaca la necesidad de propiciar contextos favorables para incrementarla y
disminuir las diferencias que presenta este indicador por género y condicion
socioeconomica. [gualmente, la actividad fisica relacionada con transporte, como
caminar y usar bicicleta con propoésitos de desplazamiento, ha sido identificada
como una manera de involucrar un patrén de comportamiento activo en las activi-
dades rutinarias de las personas®.

Teniendo en cuenta lo anterior, se identifican los siguientes enfoques y estrate-
gias que han probado ser efectivos en la promocion de la actividad fisica®:

1. Estrategias de informacion, entre las que se destacan los avisos en puntos de
decision y las campafias comunitarias. Las estrategias de informacion se diri-
gen a brindar mensajes importantes acerca del problema, identificar grupos
de riesgo y motivar a las personas a modificar su comportamiento. Por medio
de ellas se informa sobre oportunidades para desarrollar actividad fisica y se
propicia incrementar el apoyo y soporte entre los miembros de una comuni-
dad. Las estrategias mas efectivas desde este enfoque son las siguientes:

o Avisos en puntos de decision, colocando sefiales motivadoras en puntos o
lugares especificos como ascensores y escaleras mecéanicas, motivando a las
personas a utilizar las escaleras corrientes.

o Campafias comunitarias, que utilizan mensajes en medios de comunicacion
masiva y que, ademads, estan acompanadas de intervenciones en ambitos es-
pecificos, como sitios de trabajo, universidades, grupos comunitarios barriales
y servicios de salud. Los programas integrados en la Red Colombiana de
Actividad Fisica son un ejemplo de este tipo de abordajes.

2. Estrategia socio-conductual, promocion de actividad fisica en escenarios
educativos, fomento de grupos de apoyo en la comunidad y programas indi-
viduales. Los enfoques socio-conductuales se soportan en propiciar habili-
dades y fortalecer y estructurar contextos sociales que permitan la adopcion
y mantenimiento de la actividad fisica. Se destacan las siguientes estrategias:

o Fortalecimiento de redes sociales que propicien un soporte social para la
adopcion de la actividad fisica.

o Programas individuales de cambio de comportamiento, generando habilidades
especificas para fijar metas, evaluar avances, superar barreras y evitar recaidas.
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Programas de actividad fisica en escenarios educativos como universidades y
centros de capacitacion técnica, que involucran cambios en las normas de las
entidades dirigidas a promover la actividad fisica, no s6lo por medio de clases
de educacion fisica, sino, ademas, en otros escenarios de la vida estudiantil.

Desarrollo de politicas y cambios ambientales, dirigidos principalmente a ge-
nerar cambios en normas sociales y modificaciones en los ambientes fisicos
construidos. Las intervenciones en los niveles de politicas y ambientes se
dirigen, sobre todo, a que se modifiquen los disefios urbanos y sistemas de
transporte de las ciudades en aspectos concernientes a:

Promocionar el uso de transporte ptblico, asociado positivamente con el
incremento en los niveles de caminar con propdsitos de desplazamiento®.

Propiciar espacios exclusivos para caminar y usar bicicleta, como pasajes
peatonales y ciclorrutas.

Construir espacios publicos recreativos en los barrios y generar espacios de
recreacion temporales en vias publicas los fines de semana, como la Ciclovia
recreativa, implementada en varias ciudades del pais.

Concebir espacios urbanos compactos, conectados adecuadamente y con
diversidad de usos de suelo en los barrios, caracteristicas asociadas con usos
alternativos de transporte como caminar y usar bicicleta*.
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TasLa 1

Proporcién de individuos de 13 a 17 afios que cumplen con el minimo de actividad fisica,
segun caracteristicas demogrdficas y socioeconémicas

13-14 3.119 22,6 19,2 25,9 77,4 74,1 80,8
15-17 4370 28,4 25,4 31,5 71,6 68,5 74,6
Hombres 3.743 27,6 24,3 30,9 72,4 69,1 75,7
Mujeres 3.746 242 21,1 274 75,8 72,6 78,9
Nivel 1 3.021 26,2 22,6 29,8 73,8 70,2 77,4
Nivel 2 2.693 28,6 24,7 32,5 71,4 67,5 75,3
Niveles 3 a 6 1.775 22,6 18,1 27,1 77,4 72,9 81,9

(a) Definido como al menos 60 minutos diarios de actividad fisica por 5 dias a la semana.

(b) Individuos que no cumplen con los criterios definidos en (a).
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TaBLA 2

Proporcién de individuos de 13 a 17 afios que cumplen con el minimo de actividad fisica,
segun dreaq, regién y subregidn

Total 7.489 26,0 23,7 282 740 71,8 763
368 — Area
Urbana 5.704 244 21,8 269 756 73,1 782
Rural 1.785 29,6 24,7 34,5 704 655 753
Centro poblado 1.034 26,8 20,5 33,0 732 67,0 795
Rural disperso 751 33,5 25,7 413 66,5 58,7 743
Region Atlantica 2.056 18,0 14,2 219 82,0 78,1 858
La Guajira, Cesar, Magdalena 704 28,4 20,7 36,1 71,6 63,9 793
Barranquilla, A. M. 180 & & * 894 79,0 999
Atlantico sin B/quilla.,
San Andrés, Bolivar Norte 280 & & & 87.4 78,4 96,5
Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre 892 16,2 10,6 21,8 83.8 782 894
Region Oriental 860 33,3 26,0 40,6 66,7 594 74,0
Norte de Santander, Santander 371 28,0 17,4 38,6 72,0 61,4 82,6
Boyaca, Cundinamarca, Meta 489 37,2 273 47,1 62,8 52,9 72,7
Region Central 1.363 29,6 24,0 352 704 64,8 76,0
Medellin, A. M. 160 & & * 66,2 49,1 832
Antioquia sin Medellin 192 & & & 73,3 58,7 8738
Caldas, Quindio, Risaralda 416 25,8 16,0 35,5 74,2 64,5 84,0
Caqueta, Huila, Tolima 595 31,3 22,7 40,0 68,7 60,0 773
Region Pacifica 960 26,2 19.8 32,7 73,8 67,3 80,2
Cali, A. M. 130 & & * 79,1 62,8 953
Valle sin litoral y sin Cali 194 31,8 16,6 470 682 530 834
Cauca sin lit., Narifio sin lit. 350 243 13,8 347 757 653 86,2
Chocd, Valle litoral, Cauca litoral
Narifio litoral 286 30,1 17,8 425 699 57,5 822
Amazonia y Orinoquia 1.937 33,6 28,8 38,5 664 61,5 712
Bogota 313 25,9 14,7 372 74,1 62,8 853

(a) Definido como al menos 60 minutos diarios de actividad fisica por 5 dias a la semana.

(b) Individuos que no cumplen con los criterios definidos en (a).
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Tasia 3

Proporcién de individuos de 18 a 64 afios que cumplen con el minimo de actividad fisica,

segun caracteristicas demogrdficas y socioeconémicas

— 369
Total 14228 20,1 18,7 21,6 42,6 40,8 444 574 556 592
Grupos de edad

18-29 6.881 193 172 214 404 378 43,0 59,6 57,0 622
30-49 5239 21,6 19,0 24,1 44,6 41,6 47,7 554 523 584
50-64 2.108 18,5 14,7 223 423 375 472 57,7 52,8 62,5
Sexo

Hombres 6.486 19,7 17,5 219 38,1 355 40,8 619 592 64,5
Mujeres 7742 20,5 184 22,5 464 439 489 53,6 51,1 56,1
Nivel de escolaridad

Ninguna 4353 21,7 18,9 24,5 448 414 482 552 51,8 58,6
Primaria 6.684 208 18,6 23,0 43,7 41,0 464 563 53,6 59,0
Secundaria 832 204 140 26,7 432 354 51,0 56,8 49,0 64,6
Técnico, tecnoldgico  1.471 16,3 11,9 20,6 33,3 27,7 38,9 66,7 61,1 72,3
Universidad 122 & o o o o * 719 534 904

Principal ocupacion la semana anterior

Trabajo o tiene trabajo 8.049 21,9 19,8 239 414 39,0 43,8 58,6 56,2 61,0

Busco trabajo 515 193 114 272 360 264 456 64,0 544 73,6
Estudid 1300 18,1 132 229 389 328 451 61,1 549 672
Oficios del hogar 3.871 184 156 21,2 483 44,7 519 51,7 48,1 553
Pensionado 135 e e e 40,5 21,2 598 59,5 40,2 7838
Otro 358 & & * 268 162 37,5 732 62,5 838
Nivel del Sisbén

Nivel 1 4800 17,8 153 20,2 40,6 374 43,8 594 56,2 62,6
Nivel 2 5418 234 209 26,0 46,6 43,5 49,6 53,5 504 56,5
Niveles 3 a 6 4010 18,7 159 21,5 40,5 37,0 44,0 59,5 56,0 63,0

(a) Equivalente a realizar al menos 30 minutos diarios de actividad fisica por al menos 5 dias a la semana.

(b) Individuos que cumplen con la recomendacion minima y ademas logran un nivel mayor, definido como 7
dias de actividad fisica que alcancen 3.000 MET-minutos/semana.

(¢) Individuos que no cumplen con los criterios definidos en (a).
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Actividad fisica







1| Concepros

L A ACTIVIDAD FiSICA MODERADA Y VIGOROSA, DE MANERA REGULAR, HA SIDO
identificada como un factor que disminuye las posibilidades de adquirir
diversas enfermedades cronicas, como enfermedad coronaria, enfermedad cerebro-
vascular y algunos tipos de cancer'*, Las personas activas pueden controlar en
forma mas adecuada su peso corporal, sus cifras de presion arterial y diversos
mecanismos relacionados con la insulina, disminuyendo asi la posibilidad de adqui-
rir diabetes mellitus tipo 11*. La actividad fisica ha sido asociada en forma positiva
con la calidad de vida relacionada con salud y se ha identificado, ademéas, como una
estrategia adecuada para controlar los sintomas de ansiedad y depresion®®.

A pesar de estos beneficios, en las poblaciones urbanas los niveles de
sedentarismo son cada vez mayores, como consecuencia de multiples factores am-
bientales e individuales que interacttian entre si’. Esta situacion, unida a una alimen-
tacion poco saludable, ha contribuido al aumento significativazo de la carga de en-
fermedades cronicas, sobre todo en los paises en vias de desarrollo, como Colom-
bia®. Ante este desafio, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha hecho un
llamado para implementar estrategias encaminadas a reducir la mortalidad y
morbilidad por estas enfermedades, por medio del mejoramiento de la alimentacion
y la promocion de la actividad fisica’.

En Colombia no se contaba con informacion reciente de los niveles de actividad
fisica provenientes de encuestas poblacionales nacionales. E11ltimo dato corres-
pondi6 al Estudio nacional de factores de riesgo de enfermedades cronicas (Enfrec
IT) realizado en 19981,

En la Encuesta nacional de la situacion nutricional en Colombia, 2005 (Ensin)
se determinan las prevalencias de los niveles de actividad fisica global y en sus diferen-
tes dominios (tiempo libre, transporte, actividades en el hogar y actividades laborales)
en lapoblacion adolescente y adulta de Colombia. La informacion obtenida permitira
a los tomadores de decisiones conocer el problema de la inactividad fisica, definir
politicas publicas y estrategias acordes con la situacion encontrada.
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1.1 Definicién y beneficios de la actividad fisica

Para entender adecuadamente el concepto de actividad fisica es necesario definir los
términos ejercicio, deporte y condicion fisica. La actividad fisica es cualquier movi-
miento corporal producido por la contraccion de un musculo esquelético que genera
un gasto de energia’. Eltérmino ejercicio fisico se refiere a la actividad fisica planea-
da, estructurada y repetitiva que tiene el propdsito de mejorar la condicion fisica’. El
concepto de deporte se relaciona con un tipo de ejercicio fisico estructurado con
propositos competitivos. Elnivel de condicion fisica es un conjunto de atributos que
permite llevar a cabo determinadas actividades diarias sin generar fatiga excesiva.

Para que la actividad fisica produzca beneficios en salud se requiere que se haga
cumpliendo los requisitos en intensidad, duracion y frecuencia’. Teniendo en cuenta
estos criterios, la recomendacion actual es que los adultos realicen, como minimo, 30
minutos de actividad fisica moderada al dia, durante al menos 5 dias a la semana; o en
el caso de actividad vigorosa, 20 minutos al dia al menos 3 dias a la semana'"'>'3,

Esta recomendacion de salud publica, formulada en 1995 por el Centro de
Control de Enfermedades de Estados Unidos y el Colegio Americano de Medicina
del Deporte’, dio importancia a la promocion de actividades fisicas de intensidad
moderada. Se enfatizd, ademads, en que existian multiples oportunidades de desa-
rrollar este tipo de actividades dentro de la vida cotidiana de las personas, como
caminar o montar en bicicleta para desplazarse de un lugar a otro. Bajo estos crite-
rios, para comenzar a obtener beneficios en salud no es necesario hacer ejercicio
fisico estructurado o actividades deportivas competitivas. Las dos entidades men-
cionadas estan revisando la recomendacion formulada y han hecho las siguientes
aclaraciones preliminares al respecto'*:

1.  Larecomendacidénno es valida para menores de 18 afos, quienes presentan
caracteristicas biologicas y psicologicas especificas. En este grupo de pobla-
cidn, larecomendacion es de, al menos, 60 minutos de actividad fisica mode-
rada o vigorosa al dia por lo menos 5 dias a la semana®.

2. Elnivel minimo recomendado para adultos es de, al menos, 30 minutos de
actividad fisica moderada por lo menos 5 dias a la semana; no obstante, este
nivel no es suficiente para obtener todos los beneficios en salud derivados de
la actividad fisica. Los adultos que deseen reducir aun mas su riesgo de en-
fermedades cronicas deberan desarrollar actividad fisica mas alla de este
nivel minimo.

3. Elminimo de actividad fisica recomendada puede ser realizado en varios
esfuerzos de al menos 10 minutos continuos.

4.  Sereafirma la relacion dosis-respuesta entre niveles de actividad fisica y be-
neficios para la salud.
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5. Paramantener el peso corporal la recomendacion en salud publica es desarro-
llar almenos 60 minutos diarios de actividades de intensidad moderada por lo
menos 5 dias a la semana, ademés de la adopcion de habitos alimentarios
saludables.

6.  Lasactividades de fortalecimiento muscular deben hacerse para promover y
mantener un funcionamiento muscular y esquelético adecuado.

1.2. Determinantes de la actividad fisica

Diversos factores influyen en la adopcién y mantenimiento de actividad fisica, e
involucran interacciones complejas entre factores intraindividuales, interindividuales
y ambientales o contextuales'.

Los factores intraindividuales asociados con la actividad fisica son la autoeficacia,
el proceso de cambio, las experiencias previas con el comportamiento, y diferentes
condiciones de salud, como el peso corporal, factores de riesgo de comportamien-
to y niveles de estrés!” 18192021,

El soporte social ha sido fuertemente asociado con la actividad fisica?. Las
personas que desarrollan actividad fisica regular perciben con mayor frecuencia
que sus familiares y amigos los apoyan en sus deseos de mantener este comporta-
miento. Se ha evidenciado que quienes tienen poco soporte social tienen 2 veces
mas posibilidades de ser inactivos, con respecto a los que tienen un soporte social
alto. Enun estudio en estudiantes de bachillerato en Australia se encontro, tanto
para mujeres como para hombres, que aquellos con bajo soporte social por parte
de sus familias tenian 50% mas posibilidades de ser inactivos?.

Recientemente se ha destacado la importancia que tienen los ambientes fisicos y
los disefios urbanos en los niveles de actividad fisica de los individuos. Se ha evi-
denciado que las ciudades concebidas para crecer en grandes areas incrementan el
uso de vehiculos automotores, desestimulando modalidades de actividad fisica
utilitaria vinculadas con el desplazamiento en la ciudad, como montar en bicicleta o
caminar’*?, Por el contrario, las siguientes caracteristicas urbanas han sido identi-
ficadas como factores que facilitan la promocion de la actividad fisica: 1) alta den-
sidad demogréfica (expresada en nimero de personas por area geografica), situa-
cion que favorece la disminucion de las distancias recorridas por desplazamientos
de un lugar a otro de la ciudad; 2) diversidad adecuada de bienes y servicios cerca
al vecindario; asi, siuna persona debe hacer alguna compra o tramite especifico,
podré hacerlo dentro de una distancia razonable para caminar o usar la bicicleta; y
3) disefos urbanos que faciliten la utilizacion de medios diferentes a los vehiculos
motorizados; en este caso, el disefio de sistemas de transporte publico eficientes,
pasajes peatonales y ciclorrutas cumplen un papel destacado.
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2| METoDOLOGIA

2.1  Medicién de actividad fisica por medio del cuestionario internacional
de actividad fisica (IPAQ)

Desde 1998, un grupo de expertos inici6 una intensa discusion dirigida a obtener un
cuestionario internacional con caracteristicas comunes, con el fin de conseguir da-
tos de actividad fisica comparables nacional e internacionalmente. Este esfuerzo se
vio traducido en el desarrollo del IPAQ (en inglés: International Physical Activity
Questionnaire; en espafiol: cuestionario internacional de actividad fisica), que ha
sido validado en doce paises incluyendo un pais latinoamericano (Guatemala), evi-
denciando que tiene propiedades aceptables de medicion para ser usado en dife-
rentes contextos, y que es apropiado para estudios poblacionales de prevalencia de
actividad fisica®*%.

2.2 Procedimientos de medicién de las variables

Las variables que se determinaron fueron las siguientes: niveles de actividad fisica
global; patron regular en tiempo libre; patron regular de caminar como medio de
transporte; patron regular de uso de la bicicleta como medio de transporte; patron
regular de actividad fisica laboral; y patron regular de actividad fisica en el hogar.

Para determinar las variables mencionadas se aplico la version extensa del cues-
tionario IPAQ, al que se le hizo una adaptacion cultural de términos a partir de la
version utilizada en poblacion hispana en Estados Unidos®.

Este instrumento indaga acerca de actividades fisicas que las personas realizan
al menos 10 minutos seguidos en cuatro dominios bésicos: 1) tiempo libre o recrea-
cion; 2) transporte; 3) actividades laborales; y 4) actividades en el hogar. Los ran-
gos de intensidad de la actividad fisica que se indagan son los siguientes:

o Caminar en el trabajo, como medio de transporte y en el tiempo libre o re-
creacion.
o Actividades moderadas que no incluyen el acto exclusivo de caminar, como

por ejemplo: levantar objetos no muy pesados, montar en bicicleta a paso
regular, trotar a ritmo suave y bailar, entre otros. En las preguntas que inda-
gan acerca de este tipo de actividades se hace énfasis en el hecho de que
estas hacen que la persona respire algo mas fuerte de lo normal.

o Actividades de intensidad vigorosa que hacen que la persona respire mucho

mas fuerte que lo normal, como por ejemplo: levantar objetos pesados, realizar
aerobicos, correr, pedalear rapido en bicicleta y nadar rapido, entre otros.
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Teniendo en cuenta experiencias previas en la aplicacion de este instrumento en
poblacion colombiana, se realizo un ajuste en el orden de las preguntas, indagando
primero acerca de las actividades de intensidad moderada en cada dominio.

2.3 Obtencidn de los niveles de actividad fisica

Elnivel de actividad fisica global se calcula otorgandole un valor especifico a cada
tipo de actividad, dado su requerimiento energético definido en METS (METS son
multiplos de la tasa metabdlica basal), brindando un puntaje en METS-minutos. Un
MET-minuto se calcula multiplicando la cantidad de MET requeridos para la activi-
dad por la duracion de la misma en minutos. Los valores seleccionados para estos
puntajes se definieron teniendo en cuenta los estudios de reproducibilidad y validez
hechos al IPAQ en 2000 y 2001%, y el compendio hecho por Ainsworth et al.*.

Los criterios técnicos para este procesamiento se elaboraron a partir de los
documentos oficiales del IPAQ, disponibles en la pagina electronica www.ipaq.ki.se,
y las experiencias obtenidas en Colombia y otros paises de América latina*. Con el
fin de obtener las diferentes categorias de actividad fisica, se recomienda obtener
primero un puntaje continuo que puede consultarse en la pagina electronica men-
cionada. Una vez alcanzado el puntaje continuo se calcularon las categorias de:
inactivos, individuos con el minimo de actividad fisica recomendada y suficiente-
mente activos. Se tuvieron en cuenta las siguientes definiciones operacionales para
la poblacion entre 18 y 64 afios:

1. Individuos con el minimo de actividad fisica recomendada: aquellos que hi-
cieron al menos 5 dias en cualquier dominio de actividad fisica y que alcanza-
ban por lo menos 600 MET-minutos/semana en los tltimos 7 dias.

2. Suficientemente activos: subcategoria de los individuos que cumplian con las
recomendaciones minimas y que lograban un nivel mayor de actividad fisica,
definido como 7 dias de actividad fisica en cualquier dominio y que alcanza-
ban al menos 3.000 MET-minutos/semana.

3. Inactivos: individuos que no cumplian con los criterios establecidos en las
categorias anteriores.

Enlapoblacion de 13 a 17 aios se definieron dos categorias:

1. Individuos con el minimo de actividad fisica recomendada: los que hicieron al
menos 60 minutos de actividad fisica por lo menos 5 dias en alguno de los
dominios los tltimos 7 dias.

2. Inactivo: quienes no cumplian con los criterios establecidos en la categoria
antes mencionada.
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2.4. Definicion de los patrones regulares de actividad fisica
en dominios especificos

El patron regular en el dominio de actividad fisica en tiempo libre se definié como
las personas que desarrollaban diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica
en tiempo libre en esfuerzos acumulados de 10 minutos seguidos, por al menos 5
dias a la semana. La misma definicion operacional se utilizo en los dominios de
caminar como medio de transporte, uso de bicicleta como medio de transporte,
actividad fisica laboral y actividad fisica en el hogar para la poblacion de 18 a 64
afos.

Enla poblacionde 13 a 17 afios se usaron las mismas definiciones operacionales
mencionadas, pero con un punto de corte de 60 minutos diarios.

2.5 Andlisis estadistico

Inicialmente se estandarizaron los célculos de mediciones cuantitativas y cate-
goricas, para lo cual se llevaron a cabo los siguientes procedimientos definidos en el
protocolo del IPAQ*:

o Cuando la duracion de la actividad fisica era igual o mayor a 180 minutos, se
les asignaba el valor 180 a todos los valores. Esta regla permite un maximo
de 21 horas semanales en cada modalidad de actividad fisica. En el calculo
del indicador sélo se tuvieron en cuenta valores de 10 o mas minutos de

actividad.

o Las prevalencias de las variables definidas en este componente se procesaron
como proporciones, a las que se les calculo el intervalo de confianza del 95%.

° Se hizo, ademas, un analisis bivariado entre las diferentes variables indepen-
dientes y dependientes.

o Los resultados se procesaron en forma independiente para las personas de

13 a 17 afios de edad y para las de 18 a 64.

3| REsuLTADOS

3.1 Actividad fisica en personas de 13 a 17 afos de edad

Enlatabla 1 se observan las prevalencias de niveles de actividad fisica en personas
de 13 a 17 afios, seglin caracteristicas sociodemograficas y socioeconémicas. El
26% cumplia con el minimo de actividad fisica recomendada (grafico 1), con
prevalencias menores en el grupo de edad de 13 a 14 afios (22,6%), en mujeres
(24,2%) y en personas con niveles 3 a 6 del Sisbén (22,6%).
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Conrespecto a desagregaciones geograficas, en la tabla 2 se puede apreciar
que las prevalencias mas bajas de individuos que cumplian con el nivel de actividad
fisica recomendada se encontraron en areas urbanas (24,4%) y en personas que
residian en laregion Atlantica (18,0%) y en la subregion de Bolivar sur, Cordoba y
Sucre (16,2%).

3.2 Actividad fisica en personas de 18 a 64 afios de edad

Como se observa en la tabla 3, el 42,6% de personas de 18 a 64 afos cumplia con
el minimo de actividad fisica recomendada (grafico 1), con prevalencias mayores en
el grupo de edad de 30 a 49 afios (44,6%), en mujeres (46,4%), en personas con
nivel de escolaridad de ninguno (44,8%), en quienes manifestaban como principal
actividad oficios del hogar (48,3%) y en aquellas con nivel 2 del Sisbén (46,6%)
(grafico 2). E120,1% del total de personas de 18 a 64 aos se clasific6 como
suficientemente activos.

Por variables de desagregacion geografica (tabla 4), las prevalencias mas ele-
vadas de individuos que cumplian con el nivel minimo de actividad fisica recomen-
dada se encontraron en la region Oriental (50,9%) y en la subregion de Boyaca,
Cundinamarca y Meta (54,7%). Las subregiones de Cali area metropolitana, Boli-
var sur-Cordoba-Sucre y Barranquilla area metropolitana, presentaron las
prevalencias de personas inactivas mas elevadas del pais (29,2, 30,9 y 31,7 res-
pectivamente) (grafico 2).

Al desagregar por departamentos (tabla 5), Boyaca tuvo la prevalencia mas
elevada de individuos que cumplian con el nivel de actividad fisica recomendada
(59,4%) y Sucre la mas baja (23,8%).

GrAFfICO 1
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GrAFICO 2
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3.3 Patrones de actividad fisica en dominios especificos
en personas de 13 a 17 afios de edad

En la tabla 6 se observan las prevalencias de patrones de actividad fisica en perso-
nas de 13 a 17 afios de edad, desagregados en los dominios especificos de tiempo
libre, caminar como medio de transporte, uso de bicicleta como medio de transpor-
te, actividad fisica laboral y hogar.

Conrespecto a la actividad fisica en tiempo libre, 8,6% presentaba un patron
regular (60 minutos al dia al menos 5 dias a la semana). Las prevalencias de este
indicador fueron mayores en hombres (12,4%), en aquellos con nivel 2 del Sisbén
(9,6%) y enla region de Amazonia y Orinoquia (12,5%). No se evidenciaron dife-
rencias estadisticamente significativas por grupos de edad, nivel del Sisbén y area.

Las prevalencias de los patrones de actividad fisica en los dominios de uso de
bicicleta como medio de transporte y actividad laboral fueron de 3,3% y 2,9%,
respectivamente.

En actividad fisica en el hogar, 8,2% de las personas presentaba un patréon
regular, con prevalencias significativamente mas elevadas en mujeres (13,8%).

3.4 Patrones de actividad fisica en dominios especificos
en personas de 18 a 64 anos de edad

Las tablas 7 y 8 muestran los patrones de actividad fisica por dominios especificos
en personas de 18 a 64 anos. En actividad fisica en tiempo libre o recreacion, la
prevalencia general de tener un patron regular fue de 5,9%, siendo significativamente
mayor en hombres (6,9%), en el grupos de edad de 50 a 64 afios (8,0%), en
personas con un nivel técnico o tecnolédgico (7,5%), y en aquellos connivel 3 a 6
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del Sisbén (8,0%). Al desagregar por variables geogréaficas, se observa que las
prevalencias mas elevadas de este indicador se presentaron en personas que resi-
dian en areas urbanas (6,4%) y en la region Central (6%).

Con respecto a caminar como medio de transporte, se encontr6 que 17,6%
tenia un patron regular. No se observaron diferencias estadisticamente significativas
por grupos de edad, sexo, nivel de escolaridad y del Sisbén. Este indicador presen-
td mayores prevalencias en las personas que residian en areas urbanas (18%), en
Bogota y laregion Oriental (25,2 y 22,2%, respectivamente) y en la subregion de
Boyaca-Cundinamarca-Meta (28,3%).

Eluso regular de bicicleta se encontrd en 5,3% de los adultos de 18 a 64 afios,
con prevalencias significativamente mas elevadas en hombres (9,9%), personas que
buscaban trabajo (7,1%) y aquellas con nivel 1 del Sisbén (8,1%). Las regiones de
Amazonia y Orinoquia y Pacifica tuvieron las prevalencias mas elevadas (9,0 y
7,6%, respectivamente).

La prevalencia de patron regular de actividad fisica laboral fue de 18,8%, indi-
cador que fue significativamente mayor en hombres (26,8%), personas connivel 2
del Sisbén (20,8%), en las personas que residian en Bogoté y en la region Oriental
(27,7 y23,1%, respectivamente).

La actividad fisica en el hogar mostré un patron regular de 21,4%, con
prevalencias mas elevadas en personas con edades entre 30 y 49 afios (22,9%), en

mujeres (35,5%), en personas con nivel de escolaridad de ninguno (23,5%) y con
nivel 2 del Sisbén (24,1%).

4 | CONCLUSIONES E IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS PARA LA SALUD PUBLICA

4.1. Poblacién adolescente de 13 a 17 anos de edad

Los resultados de la Ensin 2005 muestran que s6lo 1 de cada 4 adolescentes desa-
rrolla el minimo de actividad fisica recomendada: al menos 60 minutos diarios de
actividad moderada o vigorosa por lo menos 5 dias a la semana. El problema de la
inactividad fisica en este grupo de edad es especialmente importante en mujeres, en
personas con niveles 3 a 6 del Sisbén y en quienes residen en laregion Atlantica. El
desafio es mayor si se tiene en cuenta que menos de la décima parte de los adoles-
centes tiene un patron regular en el dominio especifico de actividad fisica en tiempo
libre o recreacion, siendo las mujeres y las residentes en la region Atlantica las
subpoblaciones con mayor prioridad de ser intervenidas.

En estas condiciones, la mayoria de la poblacion adolescente colombiana esta
expuesta a la aparicion de enfermedades cronicas en su edad adulta, y tiene mas
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posibilidades de padecer sobrepeso y obesidad. Ademads, la actividad fisica en
adolescentes esta relacionada con multiples demandas fisioldgicas relacionadas con
el crecimiento fisico, la maduracion biologica y el desarrollo psicologico y social®.
Por tanto, la promocion de la actividad fisica en la poblacion adolescente colombia-
na es una prioridad en salud publica.

Las estrategias para incrementar los niveles de actividad fisica en este grupo
edad, pueden ser llevadas a cabo en los siguientes escenarios®:

o Grupo familiar, que puede brindar modelos de soporte y participacion en
actividades fisicas recreativas.

o Programas escolares que permitan a los estudiantes el desarrollo de conoci-
mientos, actitudes y destrezas en la adopcion y mantenimiento de comporta-
mientos activos; ofreciendo, a su vez, modalidades de actividad fisica que
sean disfrutadas por los jovenes. Los programas pueden contemplar accio-
nes especificas como sesiones periddicas de educacion fisica brindada por
profesionales en el area; recesos entre clases que permitan la participacion
amplia de los estudiantes en actividades recreativas que involucren el movi-
miento corporal y actividades extracurriculares.

o Programas de recreacion y deporte que brinden amplias opciones, de acuer-
do con las preferencias de los jovenes y que sean atractivos para todos ellos.

o Ambientes fisicos apropiados en las areas de residencia de los jévenes, que
les permitan el uso facil y seguro de los sitios para caminar, montar en bicicle-
ta o desarrollar actividades recreativas. Dentro de los atributos de este tipo
de ambientes se pueden mencionar: andenes amplios y bien mantenidos; ac-
ceso a ciclorrutas; disponibilidad de parques y espacios recreativos; y diver-
sidad adecuada de usos de suelo en el barrio (residenciales, civicos y comer-
ciales) que estimulen el uso de bicicleta y caminar como medios de desplaza-
miento y transporte.

4.2. Poblacién adulta de 18 a 64 afios de edad

La Ensin evidencia que menos de la mitad de los adultos colombianos entre 18 a 64
afios desarrolla el minimo de actividad fisica recomendada que genere beneficios
para su salud; menos de la décima parte de esta poblacion desarrolla actividad
fisica en tiempo libre o recreacion en forma regular, y menos de la quinta parte tiene
un patron regular de caminar como medio de transporte. La situacion es especial-
mente critica en la mayoria de los departamentos que conforman la region Atlantica
y en la ciudad de Cali.

En los patrones regulares de actividad fisica en tiempo libre o recreacion se
observan, ademas, profundas diferencias por condicién socioecondmica y sexo; es
decir, la actividad fisica en tiempo libre tiende a ser mucho mayor en los hombres y
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a medida que es mas alto el nivel del Sisbén, resultados que estan acordes con otros
estudios hechos en Colombia***!. Un comportamiento inverso se observa en el
dominio de actividad fisica en el hogar, con una frecuencia relativa mayor en muje-
res y en personas pertenecientes a los niveles mas bajos del Sisbén.

Como se ha podido encontrar en diversos estudios’, la actividad fisica en tiem-
po libre es la que mas se asocia con la calidad de vida relacionada con salud, hecho
que destaca la necesidad de propiciar contextos favorables para incrementarla y
disminuir las diferencias que presenta este indicador por género y condicion
socioeconomica. [gualmente, la actividad fisica relacionada con transporte, como
caminar y usar bicicleta con propoésitos de desplazamiento, ha sido identificada
como una manera de involucrar un patrén de comportamiento activo en las activi-
dades rutinarias de las personas®.

Teniendo en cuenta lo anterior, se identifican los siguientes enfoques y estrate-
gias que han probado ser efectivos en la promocion de la actividad fisica®:

1. Estrategias de informacion, entre las que se destacan los avisos en puntos de
decision y las campafias comunitarias. Las estrategias de informacion se diri-
gen a brindar mensajes importantes acerca del problema, identificar grupos
de riesgo y motivar a las personas a modificar su comportamiento. Por medio
de ellas se informa sobre oportunidades para desarrollar actividad fisica y se
propicia incrementar el apoyo y soporte entre los miembros de una comuni-
dad. Las estrategias mas efectivas desde este enfoque son las siguientes:

o Avisos en puntos de decision, colocando sefiales motivadoras en puntos o
lugares especificos como ascensores y escaleras mecéanicas, motivando a las
personas a utilizar las escaleras corrientes.

o Campafias comunitarias, que utilizan mensajes en medios de comunicacion
masiva y que, ademads, estan acompanadas de intervenciones en ambitos es-
pecificos, como sitios de trabajo, universidades, grupos comunitarios barriales
y servicios de salud. Los programas integrados en la Red Colombiana de
Actividad Fisica son un ejemplo de este tipo de abordajes.

2. Estrategia socio-conductual, promocion de actividad fisica en escenarios
educativos, fomento de grupos de apoyo en la comunidad y programas indi-
viduales. Los enfoques socio-conductuales se soportan en propiciar habili-
dades y fortalecer y estructurar contextos sociales que permitan la adopcion
y mantenimiento de la actividad fisica. Se destacan las siguientes estrategias:

o Fortalecimiento de redes sociales que propicien un soporte social para la
adopcion de la actividad fisica.

o Programas individuales de cambio de comportamiento, generando habilidades
especificas para fijar metas, evaluar avances, superar barreras y evitar recaidas.
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Programas de actividad fisica en escenarios educativos como universidades y
centros de capacitacion técnica, que involucran cambios en las normas de las
entidades dirigidas a promover la actividad fisica, no s6lo por medio de clases
de educacion fisica, sino, ademas, en otros escenarios de la vida estudiantil.

Desarrollo de politicas y cambios ambientales, dirigidos principalmente a ge-
nerar cambios en normas sociales y modificaciones en los ambientes fisicos
construidos. Las intervenciones en los niveles de politicas y ambientes se
dirigen, sobre todo, a que se modifiquen los disefios urbanos y sistemas de
transporte de las ciudades en aspectos concernientes a:

Promocionar el uso de transporte ptblico, asociado positivamente con el
incremento en los niveles de caminar con propdsitos de desplazamiento®.

Propiciar espacios exclusivos para caminar y usar bicicleta, como pasajes
peatonales y ciclorrutas.

Construir espacios publicos recreativos en los barrios y generar espacios de
recreacion temporales en vias publicas los fines de semana, como la Ciclovia
recreativa, implementada en varias ciudades del pais.

Concebir espacios urbanos compactos, conectados adecuadamente y con
diversidad de usos de suelo en los barrios, caracteristicas asociadas con usos
alternativos de transporte como caminar y usar bicicleta*.
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TasLa 1

Proporcién de individuos de 13 a 17 afios que cumplen con el minimo de actividad fisica,
segun caracteristicas demogrdficas y socioeconémicas

13-14 3.119 22,6 19,2 25,9 77,4 74,1 80,8
15-17 4370 28,4 25,4 31,5 71,6 68,5 74,6
Hombres 3.743 27,6 24,3 30,9 72,4 69,1 75,7
Mujeres 3.746 242 21,1 274 75,8 72,6 78,9
Nivel 1 3.021 26,2 22,6 29,8 73,8 70,2 77,4
Nivel 2 2.693 28,6 24,7 32,5 71,4 67,5 75,3
Niveles 3 a 6 1.775 22,6 18,1 27,1 77,4 72,9 81,9

(a) Definido como al menos 60 minutos diarios de actividad fisica por 5 dias a la semana.

(b) Individuos que no cumplen con los criterios definidos en (a).
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TaBLA 2

Proporcién de individuos de 13 a 17 afios que cumplen con el minimo de actividad fisica,
segun dreaq, regién y subregidn

Total 7.489 26,0 23,7 282 740 71,8 763
368 — Area
Urbana 5.704 244 21,8 269 756 73,1 782
Rural 1.785 29,6 24,7 34,5 704 655 753
Centro poblado 1.034 26,8 20,5 33,0 732 67,0 795
Rural disperso 751 33,5 25,7 413 66,5 58,7 743
Region Atlantica 2.056 18,0 14,2 219 82,0 78,1 858
La Guajira, Cesar, Magdalena 704 28,4 20,7 36,1 71,6 63,9 793
Barranquilla, A. M. 180 & & * 894 79,0 999
Atlantico sin B/quilla.,
San Andrés, Bolivar Norte 280 & & & 87.4 78,4 96,5
Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre 892 16,2 10,6 21,8 83.8 782 894
Region Oriental 860 33,3 26,0 40,6 66,7 594 74,0
Norte de Santander, Santander 371 28,0 17,4 38,6 72,0 61,4 82,6
Boyaca, Cundinamarca, Meta 489 37,2 273 47,1 62,8 52,9 72,7
Region Central 1.363 29,6 24,0 352 704 64,8 76,0
Medellin, A. M. 160 & & * 66,2 49,1 832
Antioquia sin Medellin 192 & & & 73,3 58,7 8738
Caldas, Quindio, Risaralda 416 25,8 16,0 35,5 74,2 64,5 84,0
Caqueta, Huila, Tolima 595 31,3 22,7 40,0 68,7 60,0 773
Region Pacifica 960 26,2 19.8 32,7 73,8 67,3 80,2
Cali, A. M. 130 & & * 79,1 62,8 953
Valle sin litoral y sin Cali 194 31,8 16,6 470 682 530 834
Cauca sin lit., Narifio sin lit. 350 243 13,8 347 757 653 86,2
Chocd, Valle litoral, Cauca litoral
Narifio litoral 286 30,1 17,8 425 699 57,5 822
Amazonia y Orinoquia 1.937 33,6 28,8 38,5 664 61,5 712
Bogota 313 25,9 14,7 372 74,1 62,8 853

(a) Definido como al menos 60 minutos diarios de actividad fisica por 5 dias a la semana.

(b) Individuos que no cumplen con los criterios definidos en (a).
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Tasia 3

Proporcién de individuos de 18 a 64 afios que cumplen con el minimo de actividad fisica,

segun caracteristicas demogrdficas y socioeconémicas

— 369
Total 14228 20,1 18,7 21,6 42,6 40,8 444 574 556 592
Grupos de edad

18-29 6.881 193 172 214 404 378 43,0 59,6 57,0 622
30-49 5239 21,6 19,0 24,1 44,6 41,6 47,7 554 523 584
50-64 2.108 18,5 14,7 223 423 375 472 57,7 52,8 62,5
Sexo

Hombres 6.486 19,7 17,5 219 38,1 355 40,8 619 592 64,5
Mujeres 7742 20,5 184 22,5 464 439 489 53,6 51,1 56,1
Nivel de escolaridad

Ninguna 4353 21,7 18,9 24,5 448 414 482 552 51,8 58,6
Primaria 6.684 208 18,6 23,0 43,7 41,0 464 563 53,6 59,0
Secundaria 832 204 140 26,7 432 354 51,0 56,8 49,0 64,6
Técnico, tecnoldgico  1.471 16,3 11,9 20,6 33,3 27,7 38,9 66,7 61,1 72,3
Universidad 122 & o o o o * 719 534 904

Principal ocupacion la semana anterior

Trabajo o tiene trabajo 8.049 21,9 19,8 239 414 39,0 43,8 58,6 56,2 61,0

Busco trabajo 515 193 114 272 360 264 456 64,0 544 73,6
Estudid 1300 18,1 132 229 389 328 451 61,1 549 672
Oficios del hogar 3.871 184 156 21,2 483 44,7 519 51,7 48,1 553
Pensionado 135 e e e 40,5 21,2 598 59,5 40,2 7838
Otro 358 & & * 268 162 37,5 732 62,5 838
Nivel del Sisbén

Nivel 1 4800 17,8 153 20,2 40,6 374 43,8 594 56,2 62,6
Nivel 2 5418 234 209 26,0 46,6 43,5 49,6 53,5 504 56,5
Niveles 3 a 6 4010 18,7 159 21,5 40,5 37,0 44,0 59,5 56,0 63,0

(a) Equivalente a realizar al menos 30 minutos diarios de actividad fisica por al menos 5 dias a la semana.

(b) Individuos que cumplen con la recomendacion minima y ademas logran un nivel mayor, definido como 7
dias de actividad fisica que alcancen 3.000 MET-minutos/semana.

(¢) Individuos que no cumplen con los criterios definidos en (a).
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CAriTuLO 8

Tiempo dedicado a ver television
y a jugar con videojuegos







1| Concepros

L CONSUMO DE VIDEOMEDIOS TIENE MULTIPLES EFECTOS SOBRE LA SALUD DE

los nifios: se ha establecido que quienes permanecen mas tiempo obser-
vando television presentan menores niveles de actividad fisica, mas posibilidades de
padecer obesidad y tener un desempefio escolar pobre'. Eltiempo dedicado a ver
television ha sido asociado, ademas, con problemas de interaccion social en nifios,
trastornos del suefo, ansiedad, conductas agresivas y consumo de sustancias
psicoactivas en adolescentes®. Se ha evidenciado que los nifios que ven television
mas de 2 horas al dia tienen mayor riesgo de padecer obesidad infantil*>.

La obesidad en nifios se ha incrementado en forma significativa en los paises
desarrollados®. Se estima que 25% de los nifos en Estados Unidos tienen riesgo de
tener sobrepeso y 11% estan en franco sobrepeso’. La tendencia creciente de este
problema ha sido documentada también en la poblacion infantil mexicana residente
en Estados Unidos®. En la Encuesta nacional de nutricion de México realizada en
1999 se observo que 19,5% de los niflos entre 5 y 11 afios de edad presentaban
sobrepeso u obesidad, situacion que estuvo asociada a bajos niveles de escolari-
dad en la madre’. En Colombia, es posible esperar el surgimiento lento y progresivo
de este problema en las proximas décadas.

El objetivo de este componente de la Encuesta nacional de la situacion
nutricional en Colombia, 2005 (Ensin) fue determinar el tiempo dedicado a ver
television y jugar con videojuegos en los nifios de 5 a 12 afos, y hacer una caracte-
rizacion de acuerdo con algunos aspectos sociodemograficos. Estos resultados ayu-
daran a formular y orientar estrategias de intervencion para afrontar el problema.

1.1 Televisién y obesidad en nifios

Los estudios epidemiologicos que muestran larelacion entre el consumo de television y
la obesidad infantil se han llevado a cabo, principalmente, en los paises desarrollados en
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los ultimos veinte anos. Uno de los primeros trabajos en el rea fue hecho en 1985
por Dietz y Gortmaker, quienes analizaron informacion proveniente de la encuesta
de nutricion de Estados Unidos NHNES I1'y IlI. Dichos autores encontraron que las
prevalencias de obesidad en nifios de 6 a 11 afios se incrementaban 2% por cada
hora adicional de television'’. Esta asociacion persistio después de hacer ajuste por
potenciales confusores.

Crespo et al.', en una investigacion publicada en 2001, estudiaron las relacio-
nes existentes entre consumo de television, ingreso energético, actividad fisica y
obesidad en nifios de 8 a 16 afos. Los resultados mostraron que las bajas
prevalencias de obesidad se presentaban en los nifios que veian television menos de
una hora diaria, y las méas altas en los que veian 4 o0 mas horas al dia. Un estudio méas
reciente encontrd que los ninos que veian television mas de 3 horas al dia tenian
50% mas de posibilidades de tener obesidad*. La recomendacion actual es que los
nifos deben ver television menos de 2 horas al dia e, idealmente, menos de una®.

Ademas del riesgo mayor de obesidad infantil, los nifios que ven television se
exponen a la influencia de multiples mensajes publicitarios que promocionan ali-
mentos con alto contenido energético''. En este sentido, Matheson et al.'> observa-
ron que en dias entre semana y fines de semana, entre 17 y 26% del ingreso calori-
co en nifnos era generado durante el tiempo en que ellos permanecian sentados
viendo television, situacion que, de acuerdo con los autores, puede contribuir al
incremento del peso corporal.

Otro estudio encontrd que las tasas metabolicas eran mucho menores (descen-
so medio de 211 kilocalorias diarias) en el momento en que los nifos veian televi-
sion'?. Los obesos tenian un descenso mayor, aun cuando este hallazgo no era
estadisticamente significativo. Los autores concluyeron que ver television tenia un
efecto considerable en la tasa metabdlica, mecanismo que podria estar mediando la
relacion entre television y obesidad.

1.2 Televisién y publicidad de alimentos en nifios

Latelevision es el principal medio de comunicacion que utiliza la industria de ali-
mentos para promocionar sus productos en la poblacion infantil. Las estrategias
publicitarias se dirigen a desarrollar en los nifios conciencia y reconocimiento de
marca, asi como preferencia y lealtad'.

Estas preferencias de marca en nifios parecen estar mediadas por dos factores
basicos: 1) experiencia positiva del nifio con la marca del alimento; y 2) vinculo y
aceptacion de los padres hacia el producto'.

En Estados Unidos, el consumo de television en nifios se inicia entre los 2 y los
4 afios, con un promedio de 2 horas diarias, que se incrementa a 3,5 al finalizar la
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primaria y con un descenso posterior a 2,7 horas en adolescentes. Este consumo es
mucho mayor en nifios pertenecientes a estratos socioecondmicos bajos.

Se estima que en ese pais los nifios pueden ver entre veinte mil y cuarenta mil
comerciales al afio, la mayoria de los cuales provienen de la industria de alimen-
tos'. Dentro de estos tltimos, 50% se dirige a la poblacion infantil, y 44% de ellos
promociona alimentos del grupo de las grasas y azlicares, tales como dulces, bebi-
das, pasabocas y pasteles. En ninguno de los comerciales se promocionan frutas y
verduras.

En un estudio internacional realizado hace poco en trece paises desarrollados®,
se encontr6 que Australia, Estados Unidos y el Reino Unido tenian el mayor niimero
de horas diarias dedicadas a la publicidad de alimentos. La menor cantidad se
encontrd en Suecia. En todos los paises se evidencié que la mayoria de los comer-
ciales se dirigia a los nifios. En un andlisis nutricional hecho en el mismo estudio en el
Reino Unido, se hallé que 62% de los alimentos publicitados tenian alto contenido
en grasas, 50% alto en aziicares y 61% en sal.

2| METODOLOGIA

ARA DETERMINAR LOS RANGOS DE TIEMPO DIARIOS DEDICADOS A VER TELEVISION

y uso de videojuegos se formularon las siguientes preguntas, que fueron
contestadas por la persona mayor a 13 afios que permanecia mas tiempo con el
nifio:

o (Durante los tltimos 7 dias (NOMBRE) vio television o jugd videojuegos? Sila
respuesta era positiva, se pasaba a la pregunta:

o (Cuantos dias (NOMBRE) vio television o jugd videojuegos?; y luego se pre-
guntaba:

o (Enesos dias, cudnto tiempo dedicd (NOMBRE) a ver television o ajugar con
videojuegos? En el caso de que el tiempo variara se diligenciaba la siguiente
pregunta:

o (Enlos tltimos 7 dias, cuanto tiempo en total (NOMBRE) vio television o jugo
con videojuegos?

Los tiempos reportados se convirtieron en horas-dia y se establecieron los si-
guientes rangos diarios: a) menos de 2 horas; b) 2 a 3 horas c¢) 4 horas o mas.

Los rangos de tiempo definidos se procesaron como proporciones, a las que se
les calculo el intervalo de confianza de 95%. Se hizo, ademas, un analisis bivariado
entre las diferentes variables independientes y dependientes.
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3| ResuLtADOS

E NLATABLA | SE DESCRIBEN ALGUNAS MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPER-
sion de la distribucion del tiempo en horas dedicadas a ver television
diariamente. La media y mediana fueron 2,4 y 2 horas respectivamente, con valores
mayores en ninos de 9 a 12 afios (media 2,5) y aquellos pertenecientes a los niveles
3 a6 del Sisbén (media 2,8). No se evidenciaron diferencias significativas por sexo.

E156,3% de los nifios entre 5 y 12 afios ven television por 2 horas o mas. El
43,7% de los nifios ve television menos de 2 horas, 34,4% de 2 a3 y21,9% cuatro
horas o mas (tabla 2). La prevalencia de nifios que ven television o juegan videojuegos
por 4 horas o mas fue mayor en el grupo de edad de 9 a 12 afios (24,7%) y en los
nifios cuyas familias tenian un nivel de 3 a 6 del Sisbén (27,4%). En esta Gltima
variable se puede observar que a medida que se incrementa el nivel del Sisbén la
prevalencia de este indicador es mayor.

En la tabla 3 se describen los rangos de tiempo de acuerdo con variables de
desagregacion geografica, con prevalencias mayores en el rango de 4 horas o mas
en el area urbana (25,3%).

El grafico 1 muestra las prevalencias de tiempos dedicados a ver television o a
usar videojuegos 2 horas o0 mds, segun subregiones. Los valores mayores se encon-
traron en Medellin (71,9%), Cali (70,5%) y Bogota (70,1%), y los menores en las
regiones de Bolivar sur-Cordoba-Sucre (40,0%) y Cauca y Narifio sin litoral (40,9%).

GrAFICO 1

Prevalencias de tiempo diario dedicado a ver televisién o video juegos
de dos horas o mds en nifios de 5 a 12 afios, segin subregién
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4| CONCLUSIONES

P OR PRIMERA VEZ, EN UNA ENCUESTA NACIONAL EN COLOMBIA SE INDAGA SOBRE EL
tiempo diario dedicado a ver television y a jugar con videojuegos, factor
que ha sido asociado al sobrepeso y la obesidad infantil.

Los resultados de este estudio muestran que 56,3% de los nifios colombianos
entre 5y 12 afios dedica 2 horas o mas a ver television o a jugar con videojuegos,
y 21,9% dedica 4 horas o mds, situacion que fue mas frecuente en aquellos cuya
familia pertenecia a los niveles 3 a 6 del Sisbén, y en las ciudades de Medellin, Cali
y Bogota. De acuerdo con los hallazgos de diversos estudios'*, esta poblacion
tiene mas posibilidades de tener sobrepeso, lo que contribuye a la aparicion de
enfermedades cardiovasculares en la edad adulta.

Las estrategias para controlar este problema de salud publica deben orientarse
a disefar programas educativos en los grupos familiares, con énfasis en que el exce-
so de consumo de television en nifos no solo estd asociado con la inactividad fisica
y con el incremento en el riesgo de sobrepeso, sino, ademas, con la mayor posibi-
lidad de recibir mensajes comerciales de alimentos poco nutritivos. Ademas, se
asocia con menor desempefo escolar y menor nivel de lectura.
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TasLa 1

Media y mediana del tiempo en horas diarias dedicado a ver televisidn
o a usar videojuegos en nifios de 5 a 12 afos,
segun caracteristicas demogrdficas y socioeconémicas

— 387
5-8 6.416 2,2 2,1 2,3 2,0 1,0 2,0
9-12 6.674 2,5 2,4 2,6 2,0 1,0 3,6
Hombres 6.608 2,4 2,3 2,5 2,0 1,0 33
Mujeres 6.482 23 22 2.4 2,0 1,0 3,1
Nivel 1 5517 1,8 1,7 1,9 1,5 0,5 3,0
Nivel 2 4749 2,6 2,4 2,8 2,0 1,0 3,6
Nivel 3 a6 2.824 2,8 2,6 3,0
TasLA 2

Tiempo dedicado a ver televisién o usar videojuegos en nifios de 5 a 12 afos,
segln caracteristicas demogrdéficas y socioeconémicas

5-8 6.416 483 45,6 51,1 32,8 30,2 354 189 16,7 21,0
9-12 6.674 39,3 36,6 41,9 36,0 334 38,6 24,7 224 27,1
Hombres 6.608 422 39,5 449 36,1 33,5 388 21,6 194 239
Mujeres 6.482 453 42,5 48,0 32,7 30,1 352 22,1 19,8 244
Nivel 1 5.517 544 514 574 28,7 26,0 314 169 14,6 19,1
Nivel 2 4.749 37,1 34,0 40,2 39,0 358 42,1 239 21,2 26,7
Nivel 3 a6 2.824 351 31,1 39,1 37,5 334 41,6 274 23,6 312




ojuegos

vide

e

vision y a jugar con

CAPITULO 8 = Tiempo dedicado a ver tele

pRUIUOD

89T LY1 80T 0'vy 96T 89¢ 861 0°s¢g vy €76
6°0€ LST €€ 9°St 8T 69¢€ L8y 0°1¢€ 8°6¢€ LE9
Tl 6 0°8 €°LE §9t 6°1¢€ LS9 A7 109 0€S°T
0°LE 81 9°LT 1ot 6°ST 0°9¢ 991 €97 §9¢ L9Y
v'ov €L1 8°8C [45% Tl Tee €08 96T 08¢ 61¢
61T 8yl 661 LLE 8°ST 81¢€ LYS (4% v'8y 69T 1
Tl 0°S ‘8 €1€ €1¢ €92 0°1L 1°09 969 Y951
¢Sl L8 1°c1 8vE €6T 1°0€ 0°€9 LTS 6°LS 668’1
el '8 601 gze 96T 0°6C 8¢9 S 1°09 €or'e
€LT v £6¢ 611 SLE L6€ 1°L€ 8°c¢ 0°s€ LT96

BIOJN ‘BOIRWIRUIDUN)) ‘BORAOY

JIopuejues ‘010N [op Jopuejues

2I0Ng ‘BQOPIO)) “InG IBAIOg
SUON IeAlOg ‘SoIpuy UeS
‘e[nbuelireg urs oonuepy
‘N 'Y ‘elinbueeq

'UQ[BPSRIN ‘TeS?)) ‘enmfenn) e

0s19dsIp TeIny

opejqod onua)

Jerny
eueRqIN)

uoiBaugns A uoibali ‘vaip unbas ‘soun Z | B G Sp soulu us sobBanlospIA JOSN O UOISIAS[S) 19A D opndIpap odwsal]

388 —

€ viav]



ENCUESTA NACIONAL DE LA SITUACION NUTRICIONAL EN CoLomsia, 2005

— 389

[SRES 144! 0°€T 6°9¢€ L81 8°LT 6 1‘6€ €61 10S
* * * T8¢ 90T ¥'6T $89 961 1‘6S LSS
* * * g'es I°Le €0r 19 S6T 8Ty L8C
Sy 91 8°8C ¥'sS 6°LT 9'Iv €T L91 S6T $9C
Cve S vl sue € ST v s Ssy o1 vogpequodoy
LST Syl 1‘0c (4% 8°8C g'se €18 vLE v'vy 0S0°[
LT 9°¢l ¥°0C {87 ¢t gee Svs LLE ‘9 STL
* * * 18t YT €9¢ 0°09 €e 9Ly (1123
811 691 v'6c 196 0°6C (47 v'ov 8°C1 1°8¢ LT

W[ TBN “H] BONED) ] A[TEA 900D

[eI0)] UIS OULIBN] ‘[eION] UIS BOone))
/e UIS A [BION] UIS 9[[BA
.E .< n.ﬂ—wo

eWIO], ‘Bin{ ‘ejonbe)

Ep[EIBSY ‘OIpuIng) ‘sepje))
Ul[[opaN uis ermbonuy
WY WP

‘u0132.4qns L uQ182.4 Doy UNSas ‘Souv 7 v ¢ P SoUlU U2 S03n[0aP1A ADSN O UOISIAI[2] 424 D OpvIIPap odwidl] € P]gD] UOIIDNUIIUOD)



CAPiTULO 9

Autopercepcion del peso corporal
y conductas asociadas







1| Conceptos

L CONCEPTO DE IMAGEN CORPORAL ES UTILIZADO EN EL AMBITO DE LA PSICOLOGIA,

la psiquiatria, la medicina y la sociologia. Se considera crucial para expli-
car aspectos importantes de la personalidad como la autoestima, y psicopatologias
como los trastornos dismorficos y de la conducta alimentaria, al igual que la integra-
cion social de los adolescentes'. En la definicion de imagen corporal se conjugan
aportes de la fisiologia, el psicoanalisis y la sociologia. Segtin Schilder’ “la imagen
del cuerpo es la figura de nuestro propio cuerpo que formamos en nuestra mente, es
decir, la forma en la cual nuestro cuerpo se nos representa a nosotros mismos”. La
imagen corporal serelaciona directamente con la cultura de la que se forma parte.
Las normas y valores culturales son los que dictaminan qué es bello, feo, limpio o
sucio, entre otros, y, por ende, repercuten en la formacion de la imagen corporal.
Ademas, los cambios sociales y culturales modifican el estilo de vida y las practicas
de cada grupo generacional; por esto, la autopercepcion corporal varia de acuerdo
con la etapa de la vida y la situacion que viva cada ser humano. Las relaciones con
el entorno y la familia son factores que determinan la percepcion de la figura®. Se
puede concluir entonces que la autopercepcion corporal esta relacionada con la
imagen corporal y ésta es una construccion biopsicosocial.

El componente perceptual se refiere a la precision con que se percibe el tamafio
del cuerpo en su totalidad o de diferentes partes del mismo, es decir, da idea de si
se percibe en unas dimensiones superiores o inferiores a las reales. La alteracion en
este componente da lugar a sobrestimacion o subestimacion. En los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) con frecuencia se encuentra sobrestimacion, aun cuan-
do no es el tinico factor para diagnosticar un trastorno de la conducta alimentaria.

El componente subjetivo o cognitivo incluye actitudes, sentimientos, cogniciones
y valoraciones provocadas por el cuerpo, principalmente el tamano corporal, el
peso, algunas de sus partes o cualquier otro aspecto de la apariencia fisica.
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El componente conductual se refiere a las conductas determinadas por la per-
cepcion del cuerpo y los sentimientos asociados (por ejemplo, conductas para evi-
tar situaciones en las que se tenga que exponer el cuerpo).

Las diferencias observadas entre hombres y mujeres en cuanto a satisfaccion se
relacionan con ajustes o discrepancias entre imagen real e ideal, y, por tanto, con
distorsiones de la imagen producidas por la interiorizacion de los ideales de atracti-
vo. La identificacion estereotipica tendria efectos sobre la evaluacion y la estima:
desde la masculinidad se obtendrian niveles més altos de autoestima y de evalua-
cion mas positiva del cuerpo que desde la feminidad, lo que indicaria el efecto del
sexo sobre la imagen corporal.

El componente cultural basado en la obsesion colectiva por laimagen corporal y
el prestigio que la moda concede a la delgadez extrema son factores que la literatura
cientifica considera indicadores de riesgo en las conductas asociadas para bajar de
peso o controlar su aumento. La preocupacion de los jovenes con respecto a su peso
corporal y a su figura esta demostrada, incluso a edades muy tempranas, hecho que
aumenta en el caso de las ninas. Es necesario agregar también que en todas las edades
las mujeres manifiestan estar mas insatisfechas con su peso que los hombres’. Ade-
mas, el concepto de autopercepcion se ve claramente diferenciado entre los grupos
de edad, y hay referencias que indican la relacion que tiene con la conducta alimentaria’.

Se debe tener en cuenta también que valores de la cultura angloamericana, la de
Europa occidental y, en general, de los paises modernos (independientemente de su
desarrollo econdmico), como los estereotipos de lo bello, lo atractivo, la liberacion
sexual, la autodisciplina, el control, la competitividad y la asertividad e idealizacion
de una clase social mas alta, contribuyen al desarrollo de conductas de riesgo aso-
ciadas a un conflicto con la imagen corporal. Asi mismo, la aculturacion, entendida
como la modificacion de las costumbres, habitos, uso del lenguaje, estilo de vida 'y
valores de una persona debido al contacto con otra cultura diferente a la suya,
puede potenciar la presencia de estas conductas de riesgo®.

La insatisfaccion con la imagen corporal se percibe como unrasgo comun den-
tro de una sociedad como la nuestra, que glorifica la belleza, entendida como la
delgadez. El malestar que la imagen corporal o la apariencia fisica suscita en un
sujeto favorece la decision y puesta en practica de dietas restrictivas motivadas por
el fuerte deseo de adelgazar, para, de este modo, alcanzar el modelo corporal es-
belto establecido culturalmente’.

Existen conductas inadecuadas que se adoptan para perder peso o evitar su
aumento, sin importar las consecuencias para la salud, que por lo general son gra-
ves e, incluso, pueden llevar a la muerte. Entre estas conductas de riesgo se desta-
can las dietas de adelgazamiento, las dietas erroneas y el desarrollo de actividad
fisica para perder peso o evitar su aumento después de un largo ayuno, lo que en
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lugar de ser sano es contraproducente. Otras conductas de riesgo incluyen vomito
autoinducido, uso indebido de laxantes o diuréticos, ayunos prolongados o consu-
mo de medicamentos, entre otras®.

2| METODOLOGIA

P ARA DETERMINAR FACTORES RELACIONADOS CON LA AUTOPERCEPCION DEL
peso corporal se aplicd un cuestionario a las personas de 13 a 64 afios.
Las preguntas que se utilizaron fueron adaptadas de las dos encuestas mas conoci-
das y completas para indagar sobre comportamientos de riesgo y con una larga
tradicion de aplicacion desde hace varios afios: a) Cuestionario estatal. Sistema de
vigilancia de los factores conductuales de riesgo. Centros para el Controly la Pre-
vencion de Enfermedades de los Estados Unidos (version en espafiol, octubre de
2002. En inglés: BRFSS; b) US Centers for Disease Control and Prevention. Youth
Risk Behavior Surveillance System. 2003.

A continuacion se presentan las preguntas utilizadas en la Encuesta nacional
de la situacion nutricional en Colombia, 2005 (Ensin):

o (Como se ve usted mismo (a) con relacion a su peso corporal: normal,
gordo(a) o flaco(a)?
Luego, a quienes respondieron flaco(a) o gordo(a), se les pregunt6 si se
veian muy flaco(a) o ligeramente flaco(a) o muy gordo(a) o ligeramente
gordo(a), respectivamente.

Quienes contestaron que se veian normales o gordos, respondieron las siguientes
preguntas con respecto a conductas asociadas con la autopercepcion corporal:

o (Actualmente estd tratando de perder peso?
o (Actualmente estd tratando de evitar un aumento de peso?
Luego, las personas que contestaron si a las preguntas anteriores, respondie-
ron los siguientes items:
o (Esté comiendo menos grasas, harinas o dulces para evitar un aumento de peso?
o (Esté haciendo actividad fisica o ejercicios para evitar un aumento de peso?

Para la definicion de conductas de riesgo, las personas contestaron las siguien-
tes preguntas:

o (Enlos ultimos 30 dias dej6 de comer por 24 horas o mas para: perder peso
o evitar un aumento de peso?

o (En los tltimos 30 dias consumi6 algiin medicamento para perder peso o
evitar un aumento de peso?
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o (Enlos tltimos 30 dias vomit6 o tomo laxantes para perder peso o evitar un
aumento de peso?

2.1 Andlisis estadistico

Inicialmente, se hizo el control de calidad de la informacion recolectada y digitalizada,
mediante la verificacion de los datos. Todas las inconsistencias se reportaron y
corrigieron. Las variables analizadas se revisaron para determinar valores extremos
y faltantes. Aquellos que no eran plausibles se revisaron con las encuestas originales
y se corrigieron en la base de datos final.

Inicialmente, se crearon variables dicotomicas que representaban la presencia o
ausencia de los factores estudiados. A partir de estas variables se estimaron las
prevalencias de factores relacionados con autopercepcion del peso corporal y con-
ductas de riesgo, estratificando por los siguientes grupos de edad: 13 a 17 afios, 18
a 29 y 30 a 64. Los resultados se analizaron seglin factores demogréaficos,
socioecondmicos y geograficos; ademas, se relacionaron con el indice de masa
corporal de las personas, medido en la Ensin en el componente de valoracion del
estado nutricional por indicadores antropométricos (capitulo 2). De igual forma, se
analizaron los resultados de autopercepcion del peso corporal segun actividad fisi-
ca global (capitulo 7). En el andlisis se excluyeron las mujeres gestantes. Todos los
analisis estadisticos fueron ajustados por los pesos muestrales y tuvieron en cuenta
el disefio de la muestra.

Para el control de calidad de los datos y la creacion de variables se utiliz6 el
software SAS 9.0. Posteriormente, el andlisis estadistico se hizo en STATA 8.0, que
permite el ajuste por caracteristicas del disefio y pesos muestrales.

3| ANALISIS DE RESULTADOS

La valoracion de la autopercepcion corporal contd con un total de 21.755 perso-
nas entre 13 y 64 afios de edad, con una distribucion muy similar por sexo en todos
los grupos de edad.

En términos generales, se hallaron mayores porcentajes de personas que se
perciben gordas en el grupo de las mujeres, del nivel educativo técnico-tecnoldgico
o universitario, niveles 4 al 6 del Sisbén y en el area urbana. La percepcion segiin
area geografica y niveles del Sisbén se muestra en los graficos 1 y 2.

Se presenta mayor proporcion de personas que desarrollan actividad fisica (cum-
plen recomendaciones de actividad fisica) entre quienes se perciben gordos a medi-
da que aumenta la edad (21,3%, 27,9% y 33,1%), pero no se observan diferencias
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en los porcentajes con las personas inactivas (no cumplen las recomendaciones de
actividad fisica); es decir, el desarrollo de actividad fisica no mostrd diferencias en
los grupos de edad con respecto a la percepcion del peso corporal (p=0,840;
p=0,946; p=0,368) (tablas 1, 2 y 3 y grafico 3).

La edad y el sexo son variables que se relacionan con la autopercepcion corpo-
ral (grafico 4); esto se evidencia en la razon de mujeres/hombres que se perciben

gordos, que es mas elevada en personas jovenes (3,2 en el grupo de 13 a 17 anos,
2,3enelde 18229y 1,8 enelde 30 a 64) (tablas 1 a 3).

GrAFICO 1

Autopercepcién del peso corporal, segin edad y drea geogrdfica
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GrAFICO 3

Autopercepcién del peso corporal, segun actividad fisica y edad
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Conrespecto a las conductas para perder peso o evitar su aumento, se observa
que persiste un comportamiento generalizado por grupos de edad, con prevalencias
mas altas en mujeres, niveles educativos y del Sisbén altos y zona urbana (gréafico 8
ytablas 4 a 6).

3.1 Autopercepcion del peso corporal en adolescentes
de 13 a 17 aios de edad

Conrespecto a la percepcion que se tiene del propio cuerpo, en el grupo de perso-
nas de 13 a 17 anos de edad se evidenci6 que 55,5% (1C95% 52,9%-58,0%) se
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percibe normal, 22% gordos y 22,5% flacos. Dentro de los que se consideran
gordos, la mayor proporcion esta representada por los que se perciben ligeramente
gordos (16,3%); mientras que en los que se consideraron flacos la mayor propor-
cion se ubico en la categoria ligeramente flacos (17,3%) (tabla 1 y grafico 4).
Quienes se percibieron gordos presentaron mayores prevalencias en los grupos
de las mujeres (34,0%, 1C95% 30,5%-37,5%), personas con nivel educativo técni-
co-tecnoldgico o universidad (36%), asi como en las de los niveles 4 al 6 del Sisbén
(31,3%). Llama la atencion que 18,2% (1C95% 15,9%-20,5%) de las personas con
un indice de masa corporal (IMC) normal se perciben gordas (tabla 1 y grafico 5A).

GrAFico 5 A, B, C

Autopercepcion del peso corporal, segin indice de masa corporal y edad
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La prevalencia de personas que se autoperciben como flacas es mas alta en los
hombres (27,8%) y en la region rural (24,1%), observandose como disminuye a
medida que aumenta el nivel del Sisbén, siendo mas alta en el nivel 1 (27,2%); igual
situacion se presenta con el nivel educativo, en el que a menor nivel de formacion
mayor prevalencia de percibirse como flaco. Se destaca que 23,8% de las perso-
nas con IMC normal se perciben flacas (1C95% 21,3%-26,4%). Ademas, resulta
llamativo que 46,2% de quienes tienen un IMC en déficit (delgadez) se percibieron
normales, y 3,3% como gordas (tabla 1, grafico 5B).

3.2 Autopercepcién del peso corporal en personas de 18 a 29 aios

En este grupo, la percepcion del peso corporal mas frecuente (47,8%, 1C95%
45,1%-50.5%) fue la normal; 27,8% se percibieron gordos y 24,4% flacos (grafi-
co 4). La mayoria de quienes se percibieron gordos estuvo representada por los
que se sintieron que estaban ligeramente gordos (20,8%). Las prevalencias mas
altas de personas que se consideraron gordas se hallo en las mujeres (38,6%, 1C95%
34,9%-42,3%), en aquellas con nivel educativo técnico-tecnoldgico o universidad
(35,4%) y en las personas de niveles 4 a 6 del Sisbén (35,1%) (tabla 2).

Entre quienes se percibieron flacos se encontr6 una mayor proporcion de la
categoria ligeramente flacos. Las categorias relacionadas con la mayor prevalencia
de esta percepcion fueron hombres (28,8%), area rural (26,6%) y nivel educativo
primaria (28,3%). Es de anotar que la percepcion de sentirse flaco disminuye a
medida que aumenta el nivel de formacion académica (tabla 2).

Se destaca, al igual que en el grupo de 13 a 17 afios, que 17,9% (1C95%
15,0%-20,7%) de las personas con un IMC normal se percibieron gordas, mientras
que 27,9% como flacas (tabla 2 y grafico 5SA).

3.3 Autopercepcion del peso corporal en personas de 30 a 64 aios de edad

En este grupo de edad la mayoria se percibié como normal (50,5%, 1C95% 48,0%-
53,1%), 33,9% como gordas y 15,6% flacas (tabla 3 y grafico 4).

Quienes se autopercibieron como gordos manifestaron en mayor proporcion
sentirse ligeramente gordos (24%), presentandose un comportamiento similar con
los grupos de 13 a 17 yde 18 a 29 afios (grafico 4). Los porcentajes mas elevados
con esta percepcion estuvieron representados por las mujeres (43%, 1€95% 39,5%-
46,5%), las personas con nivel educativo técnico-tecnologico o universidad (43,1%),
pertenecientes a los niveles 4 a 6 del Sisbén (46,3%) y al &rea urbana (36,8%). Se
destaca que 10,1% (1C95% 7,3%-12,0%) de quienes presentaron un IMC normal
se autopercibieron gordos (tabla 3 y grafico SA).
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Las personas que se autopercibieron flacas se sentian, en especial, ligeramente
flacas (11,8%). Esta apreciacion fue un poco mas elevada en los hombres (17,3%)
que en las mujeres; sin embargo, en este grupo de edad se evidencia un menor
porcentaje de esta percepcion en el sexo masculino con respecto a las demas eda-
des. La diferencia por sexo, en las proporciones de autopercibirse flaco en este
rango de edad, es menor a la presentada en los grupos de 13 a 17 yde 18 a 29
afios, en los que las diferencias fueron mas notorias (tabla 3). Por nivel educativo, el
comportamiento es similar al de los dos grupos de edad anteriores, siendo mas alta
la proporcion en las personas sin nivel educativo o con preescolar (19,6%), des-
cendiendo a medida que aumenta el nivel de formacion académica. Esta tendencia
fue similar por nivel del Sisbén, en el cual la mayor proporcion de personas que se
percibieron flacas se ubico en elnivel 1. Por area, la rural sigue siendo la que mues-
tra los porcentajes mas elevados (22%).

€ n estaseasaes zo i we mssersenascon oo IMCen lacategoria de delgadez
se percibieron normales, situacion que disminuy6 con respecto a las personas de 18
a29yde 13 a 17 afios (grafica 5B).

Tanto las personas entre 30 y 49 anos como las de 50 a 64, mostraron un
comportamiento similar en la autopercepcion del peso corporal (tabla 3).

3.4 Conductas para perder peso o evitar su aumento

En la poblacion que no se percibié como flaca (17.222 personas), en promedio
27,7% hatratado de perder peso y 26,2% de evitar el aumento de su peso (tablas
4 a6). Es de anotar que el niimero total de personas es diferente para las preguntas
tratar de perder peso y evitar aumento del mismo, debido a valores faltantes de esta
ultima pregunta.

Por grupos de edad, el porcentaje de personas que no se percibieron como
flacas y que han tratado de perder peso fue de 23,2% en el grupo de los adolescen-
tes (13-17 afios), 27,2% entre las personas de 18 a 29 afos y de 32,6% en las de
30 a 64. Lo anterior denota la tendencia al aumento de dicha conducta con la edad
(tablas 4 a 6 y grafico 6).

Enelgrupo de 13 a 17 afios los mayores porcentajes de personas que han tratado
de perder peso estan en las mujeres (33,9%, 1C95% 30%-37,7%), en las personas
con nivel educativo técnico-tecnologico o universidad (29%), con niveles 4 a 6 del
Sisbén (36,4%) y pertenecientes al area urbana (25,6% 1C95% 22,7%-28,5%).

Este comportamiento es andlogo en los gruposde 18 a29 y de 30 a 64 afios: en
el primero, las mujeres presentaron 36,1%; en el grupo técnico-tecnoldgico o uni-
versidad 28,8%; en los niveles 4 a 6 del Sisbén 36%; y en las personas del area
urbana 28,7%; mientras que en el grupo de 30 a 64 afios los porcentajes fueron de
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41,5% para las mujeres; 33,8% para la categoria técnico-tecnoldgico o universidad,
38,9% para los niveles 4 a 6 del Sisbén; y 34,5% para el grupo del area urbana.

Ademas, se observa que la conducta que mas se sigue con el fin de tratar de perder
peso es comer menos grasas, harinas o dulces, con porcentajes que tienden a aumentar
conlaedad: 17,3%, 21,4% y 27,7%, respectivamente (tablas 4 a 6 y grafico 7).

GrAFICO 6

Distribucién de personas que no se perciben como flacas y que han tratado de perder peso
o evitar su aumento, segin grupos de edad
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GrAFCO 7

Conductas seguidas por personas que se perciben como gordas o normales
para perder peso o evitar su aumento
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En promedio, 26,2% de las personas encuestadas que no se perciben flacas,
han tratado de evitar un aumento de peso. En el grupo de 13 a 17 afios esta situa-
cion se presentd en 21,6%, enelde 18 a29en27,3% yenel de 30 a 64 en 29,7%,
notandose su aumento a medida que pasa la edad (tablas 4 a 6 y grafico 6).

En el grupo de adolescentes (13-17 afios) se hallaron prevalencias mas altas de
esta conducta en las mujeres (31,8% 1C95% 28%-35,5%); en las personas de nivel
educativo técnico-tecnologico o universidad (34,3%); en los niveles 4 a 6 del Sisbén
(44% 1C95% 25,3-62,6%); y en el area urbana (24,1% 1€95% 21,2%-26,9%).
Este comportamiento fue similar en el grupo de 18 a 29 afios, en el cual en las
mujeres el porcentaje fue de 34,8%; en el grupo de técnico-tecnolodgico o universi-
dad, 37,9%; en los niveles 4 a 6 del Sisbén, 47,4%; y en el 4rea urbana, 28,9%.
Esta situacion persistio también en el grupo de 30 a 64 afos: los porcentajes fueron
de 36,2% para las mujeres; 36,6% para técnico-tecnoldgico o universidad; 35,4%
para los niveles 4 a 6 del Sisbén; y 32,1% para el area urbana.

Con el fin de evitar el aumento de peso, la conducta mas frecuente ha sido
comer menos grasa, harinas o dulces, con porcentajes que aumentan con la edad:
12,7%, 18,3%y 22,4%, respectivamente (tablas 4 a 6 y grafico 7).

3.5 Conductas de riesgo para perder peso o evitar su aumento

Se indagd por algunas conductas de riesgo para perder peso o evitar su aumento, y
se encontrd que aproximadamente 3,5% de las personas que se perciben como
gordas o normales han seguido alguna conducta de riesgo (dejar de comer por 24
horas 0 mas, consumir algin medicamento o producto, vomitar o tomar laxantes).
Enel grupo de 13 a 17 afos, 2,5% (1C95% 1,6%-3,4%) adopto estas conductas
de riesgo; 3,8% (IC95% 2,6%-5,0%) en las personas de 18 a 29; y4,1% (1C95%
3,0%-5,2%) en el de 30 a 64 afos, lo cual muestra que dichas conductas son
adoptadas en mayor proporcion por las personas de mayor edad (tablas 7a 9y
grafico 8).

Dentro del grupo de personas de 13 a 17 afios, estas conductas las siguen
principalmente mujeres (4,1%), personas con nivel educativo técnico-tecnoldgico
o universidad (6,7%) y de niveles 4 a 6 del Sisbén (5,5%). Se resalta que esta
conducta es similar por area, urbana y rural (tabla 7). En este grupo de edad, la
conducta de riesgo mas seguida es dejar de comer por 24 horas o mas (2%), con
mayor frecuencia en mujeres, personas con nivel educativo técnico-tecnologico o
universidad, de niveles 4 a 6 del Sisbén y del area rural.

En las personas de 18 a 29 afios que autoreportaron alguna conducta de riesgo,
las prevalencias mas altas se hallaron en el grupo de mujeres (5,6%), personas con
nivel educativo técnico-tecnoldgico o universidad (4,3%), niveles 4 a 6 del Sisbén
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GrAFICO 8

Conductas de riesgo para perder o evitar su aumento
en personas que se perciben como gordas o normales
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(4,5%) y del rea urbana (3,9%). Las conductas de riesgo mas seguidas fueron
dejar de comer durante 24 horas o mas y consumir algiin medicamento o producto
para perder peso; en la primera, las mujeres, las personas con nivel educativo pri-
mariay enelnivel 1 del Sisbén mostraron las frecuencias mas altas; mientras que
para la segunda conducta de riesgo hubo mayor prevalencia en las mujeres, perso-
nas con nivel educativo técnico-tecnologico o universidad y en los niveles 4 al 6 del
Sisbén. Ademas, por area se encontro que en la rural dejar de comer fue la conduc-
ta mas utilizada, mientras que en la zona urbana fue el consumo de algun medica-
mento o producto para perder peso (tabla 8).

En el grupo de 30 a 64 afios los comportamientos fueron similares a los del
grupo de 13 a 17, donde las mujeres (5,6%), las personas con ningin nivel educa-
tivo o preescolar (5,3%) y los pertenecientes al nivel 1 del Sisbén (5,2%) fueron
quienes presentaron porcentajes mas elevados en las conductas de riesgo, siendo el
consumo de algin medicamento o producto para perder peso la conducta de riesgo
mas observada (2,4%) (tabla 9). Es de resaltar que esta conducta de riesgo tiende
a aumentar con la edad (tablas 7 a 9).

En general, se detectd que la conducta de riesgo vomitar o uso de laxantes no
es muy prevalente en el medio, aunque se sigue con mayor frecuencia en el grupo de
30 a 64 afios (0,4%) (tablas 7 a 9).
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4| DiscusION

C ON RESPECTO A LA AUTOPERCEPCION, EN GENERAL, EN TODOS LOS GRUPOS DE
edad los hombres se perciben mas normales en su peso que las mujeres;
asi mismo, mas flacos que ellas, aun cuando esta apreciacion tiende a disminuir con
la edad. En el grupo de las mujeres se not6 que se autoperciben mas gordas que los
hombres, condicion que tiende a incrementarse con la edad. Estos resultados son
similares a los encontrados por autores como Baile Ayensa et al. en una investiga-
cion en poblacion entre 12 y 19 afios en un instituto de educacion secundaria en
Navarra (Espana)’; Acosta y Gomez en su estudio sobre insatisfaccion corporal en
adolescentes de México y Espafia®; y Paniagua y Salvador en su investigacion en
jovenes de 12 a 16 afios de la comunidad autbnoma de Cantabria', y Poyato et al.
en la suya sobre adolescentes en Cordoba (Espaina)''. Lo anterior demuestra que,
histéricamente, las mujeres han estado mas condicionadas por pautas socioculturales
que los hombres'.

En cuanto a la autopercepcion, ademas de las discrepancias encontradas con la
variable sexo, se detectaron también diferencias con el nivel del Sisbén, el area
geografica y el nivel educativo. En esta investigacion se hallé que las personas con
nivel educativo técnico-tecnologico o universidad presentaron las mayores
prevalencias en cuanto a la autopercepcion de verse gordas. Igual situacion fue
evidenciada en las de niveles altos del Sisbén (4 al 6) y pertenecientes al area urba-
na, lo que corresponde a los hallazgos de Martinez, Toro, Salamero, Bleco y Zara-
goza en 1993, quienes encontraron que en los estratos altos y en el &rea urbana era
mayor la obsesion por la delgadez o la preocupacion por el incremento de peso .
Lo relacionado a estos tres factores (Sisbén, nivel educativo y area geografica)
permite pensar en la influencia ejercida por el medio y la sociedad sobre la
autopercepcion corporal, circunstancia citada por varios autores'®!41>,

Aunque el objetivo de la investigacion no era diagnosticar anorexia, bulimia o
algun trastorno de la alimentacion, si es importante enfatizar que una insatisfaccion
corporal fuerte, generada por una autopercepcion corporal distorsionada, puede
conducir al uso y abuso anormal de los alimentos, llegando incluso a que estas
situaciones formen parte del repertorio conductual de las personas'®. Se debe tener
en cuenta que la primera fase clinica del desarrollo de una anorexia se relaciona con
la distorsion de la satisfaccion corporal, que comienza con una distorsion de la
autopercepcion corporal, conduciendo al control del peso mediante conductas como
el gjercicio en exceso, el control de la ingesta de energia, el uso de medicamentos
para bajar de peso y los vomitos autoinducidos'’. Lo anterior es apoyado por
Quiles, cuando afirma que una percepcion distorsionada del cuerpo puede generar
mayor incidencia en los trastornos del comportamiento alimentario, asi como otros
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problemas frecuentes relacionados con la baja autoestima, el consumo de medica-
mentos o productos para perder peso, al igual que el fracaso académico y social'®.

En la poblacion evaluada se hallaron discrepancias altas entre la evaluacion
realizada mediante el IMC y el reporte de la autopercepcion corporal: se encontrd
que 18,2% de las personas con IMC normal, pertenecientes al grupo de adolescen-
tes de 13 a 17 afios, se perciben gordas; en el grupo de 18 a29 el 17,9% presentan
esta misma situaciony en el de 30 a 64 un 10,1%. Ademas, 46,2% de los adoles-
centes de 13 a 17 afios con IMC en déficit (delgadez) se percibieron normales. Estas
diferencias pueden conducir a una autoevaluacion global negativa, devaluando la
autoestima. En un estudio realizado en la ciudad de Medellin en poblacion ado-
lescente, se encontrd que en el estrato alto la insatisfaccion es mas pronunciada que en los
medios y bajos, lo que demuestra mayor inclinacion hacia el control del peso en los
estratos altos. De igual forma, se halld que querer estar mas delgado como expre-
sion de insatisfaccion con el peso fue una de las tendencias mas marcadas en las
adolescentes, lo que muestra que la preocupacion por el peso observada en las
mujeres adultas se detecta desde edades tempranas?®.

En consecuencia, la aparicion de ciertas conductas para tratar de perder peso o
evitar su aumento representa un esfuerzo por paliar la insatisfaccion corporal y la
baja autoestima, minimizando de esta forma la diferencia existente entre lo real y lo
percibido'*'°. Enla investigacion se detectd que 27,7% de quienes se percibieron como
gordos o normales han tratado de perder peso, y 26,2% de evitar su aumento, utilizando
en ambos casos el control en la ingesta de harinas, dulces o grasas con mayor frecuencia
que el desarrollo de actividad fisica, que se ha demostrado ejerce un efecto positivo en
el humor y en la imagen corporal de las personas, sirviendo en muchas ocasiones como
terapia para enfermedades o desordenes mentales y de estrés'.

Ademas de las conductas mencionadas, en la Ensin se encontrd que las personas
que se percibieron gordas o normales seguian otras conductas de riesgo, como dejar
de comer por 24 horas o mas, consumir algin medicamento o producto para perder
peso, autoinducirse el vomito o tomar laxantes, conductas observadas en 3,5% de las
personas, situacion que aumenta con la edad, siendo més elevada en el grupo de 30 a
64 afios (4,1%). Este hecho pudiera deberse a algunos factores fundamentales, como
tener mas acceso a informacion sobre este tipo de conductas, menos predisposicion y
temor a los efectos secundarios y mayor poder adquisitivo para acceder a productos
como laxantes o medicamentos para reducir peso. A pesar de que la conducta més
seguida por las personas que se perciben gordas o normales es dejar de comer por
24 horas 0 méas, hubo un porcentaje de sujetos que recurrio a conductas desadaptativas,
como el vomito autoinducido, el consumo de laxantes o diuréticos, situacion reporta-
da también por Langer, Warheit y Zimmerman en 19913,
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Por tltimo, se espera que los hallazgos de la Ensin permitan definir intervencio-
nes tendentes a disminuir los riesgos que traen para la salud la implementacion de
ciertas conductas relacionadas con el trastorno de la autopercepcion corporal; de
igual forma, es necesario continuar en la linea de investigacion de autopercepcion
corporal y conductas asociadas.

5| CONCLUSIONES

I I: N EL GRUPO DE LAS MUJERES, DEL NIVEL EDUCATIVO TECNICO-TECNOLOGICO
o universitario, de niveles 4 al 6 del Sisbén y del area urbana, se encontra-
ron los mayores porcentajes de las personas que se perciben gordas.

o Un 18,2% de las personas con un IMC normal, pertenecientes al grupo de
adolescentes de 13 a 17 afios, se perciben gordas. Esta misma situacion
ocurri6 en el grupo de 18 a 29 anos (17,9%) yen elde 30 a 64 (10,1%).

o Un 46,2% de los adolescentes de 13 a 17 afios con IMC en déficit (delga-
dez), se percibieron normales.

o A menor nivel educativo y del Sisbén aumenta la percepcion de ser flaco.

o Un 3,3% de los adolescentes que tienen IMC clasificado como delgadez se
perciben gordos.

o A mayor edad se tiende a desarrollar actividad fisica (cumpliendo con las
recomendaciones), pero ésta no se halla ligada a la percepcion del peso cor-
poral.

o En todos los grupos de edad las mujeres presentan menor percepcion de
normalidad en su peso corporal en relacion con los hombres.

o La proporcion de autopercibirse flaco se asemeja mas entre hombres y mu-
jeres a medida que aumenta la edad.

o La razén de mujeres/hombres que se perciben gordos es mayor en personas
jovenes (3,2 enel grupo de 13 a 17 afios, 2,3 enelde 18a29y 1,8 enelde
30 a 64).

o La percepcion de estar gordo, teniendo un IMC en sobrepeso, es mayor en

los adolescentes que en los demas grupos de edad.

o Cerca de 27,7% de la poblacion estudiada ha tratado de perder peso. Dicha
conducta tiende a aumentar con la edad; sin embargo, las mujeres presentan
esta conducta en mayor proporcion.

o En las conductas para perder peso o evitar una ganancia del mismo se obser-

vO un comportamiento generalizado por grupos de edad, con prevalencias
mas altas en mujeres, niveles educativos y de Sisbén altos y zona urbana.
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10.

11.

12.

Dejar de comer por 24 horas 0 mas se presenta con mas frecuencia en los
grupos mas jovenes de la poblacion estudiada (13 a 17 afios), mientras que
las conductas de riesgo, vomitar y usar laxantes, son poco frecuentes.
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CariTuLo 10

Autoreporte de hipertension arterial
y diabetes mellitus







1| Conceptos

E N LOS PAISES EN VIAS DE DESARROLLO, LAS ENFERMEDADES CRONICAS HAN COMEN-
zado a emerger como una de las principales causas de enfermedad y mor-
talidad, situacion mas critica alin si se tiene en cuenta que empiezan a aparecer a
edades mas tempranas que en los paises con mayores niveles de desarrollo'. Su
surgimiento esta estrechamente vinculado con los procesos de transicion demogra-
fica y epidemioldgica, con el incremento de los niveles de sedentarismo y consumo
de tabaco, y con el deterioro de los habitos alimentarios de la poblacion'.

Se estima que en los proximos diez afios, en América latina y el Caribe moriran
11 millones de personas por enfermedades cardiovasculares, de las cuales 23%
tendra menos de 60 afios*; en Colombia, representan la principal causa de mortali-
dad (121 por 100.000 habitantes), seguidas por las ocurridas por violencia y trau-
ma (105,8 por 100.000), cancer (64,8 por 100.000 habitantes) y enfermedades
infecciosas (30,4 por 100.000)°.

La hipertension arterial y la diabetes son dos de las principales enfermedades
cronicas que generan mas discapacidad y muerte en la poblacion. De acuerdo con
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el nimero de personas que en el
afio 2000 sufrian diabetes mellitus en el continente americano era de aproximada-
mente 35 millones, de los cuales 54% vivia en América latina y el Caribe*. A2005,
este niimero podria haber alcanzado 64 millones, con 62% en América latina y el
Caribe. La diabetes mellitus esta fuertemente asociada con el incremento en el ries-
go de morir en forma prematura, debido sobre todo a que es un factor de riesgo
mayor para la aparicion de enfermedades cardiovasculares®. Ademas, las personas
tienen mas probabilidad de sufrir ceguera, insuficiencia renal y pérdida de sus extre-
midades debido a insuficiencia arterial.

La magnitud del problema de la diabetes mellitus y la hipertension arterial no se
refleja en las estadisticas de mortalidad, porque la mayor parte de quienes la pade-
cen mueren por complicaciones cronicas derivadas de la misma®.
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Debido a que la mayoria de los paises de América latina no lleva a cabo vigilancia
sistematica de la ocurrencia de hipertension arterial y diabetes mellitus en adultos, la
informacion con que se cuenta sobre la prevalencia de estas enfermedades es bastan-
te limitada. Buena parte de las encuestas al respecto son esporadicas y difieren en
aspectos metodologicos como la seleccion de poblacion de referencia ylos criterios
de clasificacion de la misma, lo que hace imposible la comparacion entre paises®.

En Colombia no existen datos poblacionales recientes con respecto a estas dos
enfermedades. Si se tiene en cuenta, ademas, la importancia de los habitos
alimentarios y los niveles de actividad fisica en la aparicion y severidad de las mis-
mas, su caracterizacion general en una encuesta de nutricion tiene una importancia
destacada.

El objetivo general de este capitulo de la Encuesta nacional de la situacion
nutricional en Colombia, 2005 (Ensin) es determinar las prevalencias de cifras
elevadas de tension y diabetes mellitus autoreportadas en la poblacion adulta co-
lombiana de 18 a 64 afios de edad. Los resultados del estudio permitiran orientar
programas tendentes a la deteccion y control de este tipo de padecimientos.

1.1. Hipertensiéon arterial

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la hipertension arterial como la
elevacion cronica de la presion sistdlica, diastolica o de ambas. El Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure identifica las siguientes categorias de presion arterial: Optima, normal, alta
e hipertension arterial.

La presion arterial Optima es aquella con cifras sistolicas inferiores a 120 y
diastolicas menores a 80 mm de mercurio. La normal oscila entre 120y 129 mm de
presion sistolica y entre 80 mm y 84 de diastolica. La presion normal alta puede
alcanzar de 139 y 89 mm de cifras sistolicas y diastolicas, respectivamente. La
presion arterial sistolica y diastolica a partir de 140 y 90 mm se considera elevada.

La prevalencia de presion arterial elevada varia ampliamente en el mundo. En
algunas poblaciones no se han encontrado variaciones en las cifras tensionales en
los diferentes grupos de edad, y en otras la presion arterial elevada es virtualmente
inexistente®. En paises en vias de desarrollo se han hecho encuestas independientes
que han tratado de establecer las prevalencias de esta enfermedad.

1.2 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades que se caracteriza por la produc-
cién insuficiente de insulina o por la incapacidad del organismo de utilizarla de manera
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apropiada. Esta hormona es fundamental para que los tejidos musculares, grasos y
hepaticos utilicen la glucosa como parte de sus requerimientos energéticos. La insulina
es producida normalmente por las células beta del pancreas, y una vez secretada se
une a receptores especificos de las células en las que actua®.

La diabetes se diagnostica por medio de la presencia de niveles elevados de
glucosa en sangre. A pesar de que hace algiin tiempo se consideraba una sola enfer-
medad, en la actualidad es claro que diversas anormalidades pueden conducir a
niveles elevados de glucosa en sangre’. Sin embargo, se pueden identificar dos
tipos basicos de diabetes: tipo 1 y tipo 28,

La diabetes tipo 1 es causada por la destruccion de las células beta del pancreas,
lo que conduce a la deficiencia absoluta de insulina. De este padecimiento se pue-
den identificar dos subgrupos: la mediada inmunolégicamente y la idiopatica o de
causa desconocida. La primera se denomina diabetes juvenil y representade 5 a
10% de los casos de diabetes en los paises desarrollados; aparece por lo general
en la infancia o adolescencia con inicio abrupto de los sintomas en la mayor parte de
los casos®. Sin embargo, se estima que en poblacion caucasica entre 10y 20% de
los casos de diabetes mediados inmunoldgicamente iniciara los sintomas en la edad
adulta de una manera mas graduaPl’.

La diabetes tipo 2, o diabetes no insulina dependiente, representa de 90 a 95%
deltotal de casos diagnosticados de este grupo de enfermedades. Usualmente, quie-
nes la padecen pueden durar sin sintomas durante varios afios hasta el inicio de algu-
nos como sed excesiva, frecuencia mayor al orinar y pérdida de peso. En algunas
ocasiones se diagnostica cuando la persona presenta algunas de sus complicaciones.

Como se dijo, la mayor parte de los paises latinoamericanos no cuenta con
sistemas de vigilancia en diabetes mellitus. A pesar de esta limitacion, se presentan
las prevalencias de diabetes obtenidas en diversos estudios hechos en el continente.
Los mayores numeros de este indicador se encuentran en los indigenas Pima de
Arizona (Estados Unidos). En América latina y el Caribe la mayor prevalencia esta
en Barbados (16,4%) y México (14,9%), y la menor en Venezuela (4,4%)".

Se estima que en las areas urbanas de los paises latinoamericanos la prevalencia
de diabetes mellitus puede ser dos veces mayor que en las rurales, lo que se explica,
posiblemente, por la asimilacion de comportamientos propios de la ciudad en per-
sonas que migran del campo.
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2| METoDOLOGIA

ARA DETERMINAR LAS PREVALENCIAS DE PRESION ARTERIAL ELEVADA Y DIABETES MELLITUS
autoreportada se formularon las siguientes preguntas a las personas entre
18 y 64 afios de edad:

En presion arterial:

o (Le han tomado a usted alguna vez la presion arterial? Si la respuesta era
positiva, se pasaba a la pregunta:

o (Hace cuanto tiempo le tomaron la presion arterial por tltima vez?; y poste-
riormente se preguntaba:

o Cuando le tomaron la presion arterial, ;como le dijeron que la tenia?

En diabetes mellitus:

o (Le han tomado a usted alguna vez un examen de glicemia o azlicar en la

sangre? Silarespuesta era positiva, se pasaba a la pregunta:
o (Alguna vez le ha dicho un médico que usted tiene diabetes?

Las preguntas mencionadas se adaptaron del protocolo internacional Carmen-
Cindi’. Los instrumentos de medicion del programa Carmen, version latinoameri-
cana del programa Cindi para determinar factores de riesgo cardiovasculares, fue-
ron estandarizados y adaptados culturalmente a los paises latinoamericanos.

A pesar de las limitaciones, el autoreporte de diabetes mellitus diagnosticada es
la estrategia mas utilizada para estimar y monitorear este problema en la pobla-
cion'?, y obedece no solo a razones de caracter practico y financiero, sino, ademas,
al hecho de que al monitorear tendencias de un indicador la baja sensibilidad se
puede compensar sila manera en que se indaga acerca del mismo es consistente en
el tiempo y los eventos detectados son representativos''.

Los autoreportes de cifras de presion arterial elevadas y diabetes mellitus se
procesaron como proporciones, a las que se les calculo el intervalo de confianza de
95%. Se hizo, ademas, un analisis bivariado entre las diferentes variables indepen-
dientes y dependientes.
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3 | ANALISIS DE RESULTADOS

3.1 Autoreporte de presién arterial elevada

Enlatabla 1 se observa que en la Gltima medicion de presion arterial 9,3% de los
adultos de 18 a 64 afios de edad reportaron tension elevada. La prevalencia de este
indicador fue mayor en personas de 50 a 64 afios (17,4%), en quienes tenian como
nivel de escolaridad ninguna (13,8%), y en los que estaban en el nivel 2 del Sisbén
(10,4%). No se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre hom-
bres y mujeres, ni en la prevalencia seglin area geografica y regiones (tabla 2).

3.1.1 Autoreporte del tiempo transcurrido
desde la dltima toma de presidn arterial

Enlatabla 3 se muestran los rangos del tiempo transcurrido desde la iltima toma de
presion arterial. E181,3% lo habia hecho un afio 0 menos antes de la encuesta, 10%
hacia méas de un afio y 8,8% reporté nunca haber hecho esa medicion. Las
prevalencias mas elevadas de esta tltima categoria se encontraron en adultos de 18
a 29 afios (13,9%), en hombres (13,3%), en quienes tenian nivel de escolaridad
ninguno (11,9%) y en personas con nivel 1 del Sisbén (16,6%). Al desagregar este
indicador por caracteristicas geograficas (tabla 4) se observa que las prevalencias
mas elevadas estuvieron en personas que residian en areas rurales, en la region
Atlantica (15,0%) y en la subregion de La Guajira, Cesar y Magdalena (21,4%).

3.2 Autoreporte de diagndstico médico de diabetes mellitus

La prevalencia autoreportada de diagnostico de diabetes mellitus en adultos de 18
a 64 afios fue de 5,7% (tabla 5), con prevalencias mas elevadas en personas de 50
a 64 afios (11,9%), en adultos de sexo masculino (7,5%), en aquellos con nivel de
escolaridad ninguna (6,5%) y en quienes pertenecen al nivel 1 del Sisbén (9,0%).

4 | CONCLUSIONES E IMPLICACIONES PARA LA SALUD PUBLICA

Los RESULTADOS MUESTRAN QUE 9,3% DE LOS ADULTOS DE 18 A 64 ANOS DE
edad report6 datos de tension elevada en la ultima medicion de presion
arterial; 1 de cada 14 nunca se ha tomado la presion arterial; y 1 de cada 17 dijo
haber sido diagnosticado como diabético.
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Estos indicadores fueron mayores en personas con bajo nivel de escolaridad y
conniveles 2 y 3 del Sisbén, hallazgos consistentes con otros estudios que demues-
tran que las personas con baja condicion socioecondmica tienen mas riesgo de
padecer enfermedades cronicas no transmisibles, en poblaciones urbanas en pro-
ceso de transicion demografica y epidemiologica'>".

De acuerdo con estimaciones hechas en Estados Unidos, por cada 2 personas
diagnosticadas con diabetes mellitus 1 la padece y la desconoce, lo que muestra la
magnitud del problema'. Sise tiene en cuenta que una proporcién importante de la
poblacioén colombiana no esté cubierta por el sistema de seguridad social en salud o
no ha sido objeto de pruebas de tamizaje, el numero de no diagnosticados puede
ser mayor.

Siendo la diabetes mellitus y la hipertension arterial dos de las principales enfer-
medades cronicas no-transmisibles, surge la necesidad de disefiar estrategias inte-
grales para su prevencion con un claro liderazgo del estado. En esta direccion, la
OMS identifica las siguientes etapas':

1. Evaluar el perfil de los factores de riesgo de la poblacion, proceso que per-
mite identificar subpoblaciones de riesgo y mostrar a los tomadores de deci-
siones la importancia del problema y la prioridad de enfrentarlo.

2. Formular y adoptar politicas publicas dirigidas a afrontar el problema y que
permitan bases para la accion en los proximos 5 a 10 afios. Como cualquier
politica publica en salud, la que se conciba para prevenir las enfermedades
cronicas debera dirigirse a mejorar las condiciones de salud en la poblacion
en condiciones de pobreza.

3. Identificar los mejores medios por los cuales la politica puede ser implementada.
Debido a las caracteristicas de los determinantes implicados en la aparicion
de las enfermedades cronicas no transmisibles, surge la necesidad de disefiar
intervenciones que se desarrollen en aproximaciones sucesivas, con concien-
cia de las limitaciones y barreras que se puedan presentar.
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Tasla 1

Prevalencia de cifras tensionales elevadas autoreportadas en personas de 18 a 64 afios,

segun caracteristicas demogrdficas y socioeconémicas

18-29 4.966 4,5 32 5,8
30-49 4.639 9,1 7,2 11,0
50-64 1.957 17,4 13,5 21,3
Hombres 4.800 9,5 7,6 11,4
Mujeres 6.762 9,1 7,5 10,6

Ninguna 3453 13,8 11,2 16,4
Primaria 5.343 7,3 5,7 8,9
Secundaria 743 X X X
Técnico, tecnologico 1.337 6,0 3,1 9,0
Universidad 122 X X X
[ vetlaetSisber
Nivel 1 3.492 9,8 7,5 12,1
Nivel 2 4511 10,4 83 12,4
Nivel 3 a 6 3.559 7.9 5,9 9,9
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TaBLA 2

Prevalencia de cifras tensionales elevadas autoreportadas en personas de 18 a 64 afios,
segun drea y region

Urbana 9.374 9,4 8,1 10,7
Rural 2.188 8,7 6,0 11,4
Centro poblado 1.301 8,1 4,7 11,5
Rural disperso 887 9.6 5,1 14,1
N R R T
La Guajira, Cesar, Magdalena 869 10,1 55 14,7
Barranquilla, A. M. 365 & & &
Atlan. sin B/quilla., San Andr., Bol. N. 492 & & &
Bolivar Sur, Cérdoba, Sucre 1221 6,7 35 9,9
e =
Santander del Norte, Santander 630 & & &
Boyaca, Cundinamarca, Meta 760 10,4 5,4 15,4
ez Cated 2ol 2 00
Medellin, A. M. 354 & & &
Antioquia sin Medellin 240 * * *
Caldas, Quindio, Risaralda 827 10,2 5.4 15,0
Caqueta, Huila, Tolima 786 10,7 5,7 15,7
- R R
Cali, A. M. 310 * * *
Valle sin litoral y sin Cali 312 * * *
Cauca sin litoral, Narifio sin litoral 530 £ £ £
Chocé, Valle lit., Cauca lit., Nar. lit. 304 & & &
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TaBla 5

Prevalencia de diabetes mellitus autoreportada en personas de 18 a 64 afios,

segun caracteristicas demogrdficas y socioeconémicas

18-29 2.047 2 2 2
30-49 2416 3,8 2,1 5,6
50-64 1.219 11,9 7,1 16,1
Hombres 1.923 7,5 4.8 10,3
Mujeres 3.759 4,7 32 6,3

Ninguna 1.480 6,5 3,6 9,4
Primaria 2.560 6,1 4,0 8,2
Secundaria 460 X X X
Técnico o universidad 965 & & &

Nivel 1 1211 9,0 52 12,7
Nivel 2 2.235 4,2 2,3 6,1
Nivel 3 a 6 2236 6,1 3,8 8,4




Al
ARS
CDC
Dane
DRI
EAR
ECA
ENDS
Ensin
EPS
HPLC

ICBF
ICV
IDH
Igac
IMC
IMC-G
INS
IPAQ

METS
NCHS
OMS
ONG

SIGLAS

Adecuate Intake

administradora del régimen subsidiado

Centers for Disease Control and Prevention de Estados Unidos
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica

Dietary Reference Intakes

Estimated Average Requirement (requerimiento promedio estimado)
Evaluacion de consumo de alimentos

Encuesta nacional de demografia y salud

Encuesta nacional de la situacion nutricional en Colombia, 2005
entidad promotora de salud

cromatografia liquida de alta presion

ingesta adecuada

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

indice de condiciones de vida

indice de desarrollo humano

Instituto Geografico Agustin Codazzi

indice de masa corporal

indice de masa corporal gestacional

Instituto Nacional de Salud

Internacional Physical Activity Questionnaire (cuestionario interna-
cional de actividad fisica)

multiplos de la tasa metabolica basal
National Center for Health Statistics (Estados Unidos)
Organizacion Mundial de la Salud

organizaciones no gubernamentales
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SIGLAS =

OPS
PCR
PC-SIDE

Organizacion Panamericana de la Salud
proteina C reactiva

Personal Computer Version of Software for Intake Distribution
Estimation

probabilidad proporcional al tamafio de la poblacion
Recommended Dietary Allowance

requerimiento estimado diario

trastornos de la conducta alimentaria

Tolerable Upper Intake Level

unidades primarias de muestreo

unidades secundarias de muestreo

unidades terciarias de muestreo
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Carolina Gomez Mejia * Andrea Higuera Vargas
Margarita Maria Mufioz Santander * Deisy Fabiola Rodriguez
Ximena Lucelly Sanchez Cortez « Monica Rocio Serrano Garcia

Natalia Valencia Puerta * Natali Zambrano Urrego

ENCUESTADORAS
Dolly Stella Acevedo Silva ¢ Libia Alméciga Ayala

Amparo Stella Almanza Ochoa * Johanna Marcela Alzate Builes

Blanca Cecilia Becerra Grateron » Maria de los Angeles Beltrdn Guzman
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Biviana Marra Betancur Delgado ¢ Inés Bueno Pérez
Doris Marcela Camargo Lopez * Monica Julieth Cano Medina
Angélica Maria Cruz Bate * Osmani Echavarria Ciro
Mauricio Hernando Garzon Cortez  Claudia Lizeth Godoy Moreno
Angélica del Pilar Gomez Torres * Diana Paola Goémez Martinez
Karen Gomez Gaona * Andrea del Pilar Gonzélez Ramirez
Ménica Xiomara Gonzalez Pinilla « Angela Marcela Gordillo Motato
Carlos Fernando Gutiérrez Castro * Maria Fernanda Guzman Tamayo
Patricia Lemos Belefio * Olga Lucia Lépez Martinez
Marbel Luz Martinez Fernandez ¢ Sonia Patricia Martinez Delgado
Luz Amparo Medina Carrefio * Cristina Molano Saavedra
Diana del Pilar Ochoa Colorado ¢ Nelly Ortiz Manrique
Yolanda Maribel Ospina Sanchez * Gloria Elizabeth Robelto Arias
Derly Anayibe Pefialoza Sanchez ¢ Liliana Margarita Pérez Arteaga
Lesly Yizzet Pinzon Corredor * Paola Andrea Quintero Uruena
Elizabeth Sarmiento Beltrdn » Luz Angela Suarez Serrano
Lida Constanza Toro Giraldo * Lexli Nayive Tova
Maite Uribe Castafieda * Paula Andrea Villada Rendon

BACTERIOLOGAS

Judy Marcela Cangrejo Sanchez * Claudia Marcela Cortés Pineda
Claudia Andrea Cruz Baquero * Yuly Heiddy Gonzalez Palomino
Diana Susana Lizarazo Véasquez * Nancy Johana Lombana Ricardo
Claudia Margoth Matamoros Becerra * Leidy Astrid Mogollon Horttia
Maria Elvira Morcote Coronado * Rosa Bibiana Nifio Gonzalez

Nini Johanna Péez Lopez * Jimena Rodriguez Pedraza

ANTROPOMETRISTAS

Claudia Lucia Bohérquez  Sandra Patricia Breton « Rosalba Cortés
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PARTICIPANTES =

Blanca Yurani Florez < Claudia Huertas * Aura Lili Munévar
Claudia Milena Nifio * Gloria Inés Rivera * Lilyan Rocha « Doris Torres

Fanny Vanegas * Nayda Lucy Vasquez * Marta Lucia Villamil

ASISTENTES DE INVESTIGACION EN INGESTA DIETETICA

Maria Teresa Quintero ¢ Jhon Jairo Quiidonez
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AUXILIAR DE INVESTIGACION EN INGESTA DIETETICA
Alejandra Gallego Torres

ARCHIVO ENCUESTAS DE INGESTA DIETETICA
Leidy Diana Arias Garcia

PROCESAMIENTO DE MUESTRAS DE BIOQUIMICA
Mildreth Alzate « Mario Ardila  Paola Cruz ° Bibiana Gonzalez

Eliana Tellez « Mary Luz Triana * Elsa Villarreal

AUXILIARES DE LABORATORIO

Luis Humberto Lopez « Paula Nifio * Luz Dary Sanchez * Diego Sanchez

ASISTENTE ADMINISTRATIVA EN BIOQUIMICA
Alieth Barrera

DIGITALIZADORES

William Baquero * Monica Carreno * Alejandra Lozano * Aura Mulet

Merly Mufioz * Gionany Paez

DIGITALIZADORAS INGESTA DIETETICA
Carolina Andrade Agudelo * Harol Gustavo Bedoya Duque

Johana Andrea Escobar Gaviria * Marcela Escobar Palacio
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Sabina Julieth Gaitan Zapata * Elizabeth Gil Correa
Karol Juliet Giraldo Cortés * Gloria Marcela Hoyos Gomez

Angela Marcela Jaramillo Ospina * Catalina Londofio Cafiola

Lisbey Yamile Lépez Montoya * Nataly Marin Palacio
Diana Carolina Martinez Echeverri « Isabel Cristina Molina Cardona

Edwin Orlando Patifio Bedoya * Maria Cristina Patifio Arango

Mireya Pefia Sanchez « Lina Maria Pulgarin Piedrahita A
Bibiana Isabel Quiceno Gutiérrez  Paula Andrea Restrepo Ochoa

Nancy Saldarriaga Morales * Sandra Maritza Sora Gutiérrez

Mariluz Tabarez Ramirez « Natalia Yaneth Zapata Lopez

CONDUCTORES
Jhony Déavila Guerrero * Andrés Mauricio Gaitdn Mahecha

Alvaro Galvis Caballero * Jorge Jiménez Medina « Failo Saiil Moreno
Jorge Tulio Moreno Garcia * Jairo Gonzalo Pinilla Fonseca
Andrés Porras Alba * Omar Alberto Salamanca Benavides ¢ José Maria Silva

Gustavo Alfonso Vargas Vargas * Luis Enrique Vargas Camacho






	CARATULA FINAL para def.pdf
	Página 1


