PREVALENCIA DE LA DOBLE CARGA NUTRICIONAL Y FACTORES DE
RIESGO RELACIONADOS EN COLOMBIA DURANTE EL ANO 2015

Angélica Rodriguez Melgarejo, ND
Estudiante de Maestria en Epidemiologia

Asesor:
Rusvelt Vargas Moranth, MD, MsC, PhD(e)

UNIVERSIDAD DEL NORTE
DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN EPIDEMIOLOGIA
BARRANQUILLA
2021



PREVALENCIA DE LA DOBLE CARGA NUTRICIONAL Y FACTORES DE
RIESGO RELACIONADOS EN COLOMBIA DURANTE EL ANO 2015

Angélica Rodriguez Melgarejo
Nutricionista dietista

Trabajo de grado para optar al titulo de:
Magister en Epidemiologia

Asesor:
Rusvelt Vargas Moranth, MD, MsC, PhD(e)

Universidad del norte
Maestria en Epidemiologia
Barranquilla
2021



NOTA DE ACEPTACION

Presidente del Jurado:

Jurado

Jurado

Barranquilla 2021



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios por haberme acompafado y guiado a lo largo del desarrollo de
mi investigacioén, por ser mi fortaleza en los momentos de debilidad y brindarme

una vida llena de aprendizajes.

Le doy gracias a mi asesor Rusvelt Vargas Moranth, quien me apoy6 durante todo
el proceso de investigacion y me oriento tanto en el aspecto metodologico como

en el tedrico, compartiendo conmigo sus conocimientos y su experiencia.

A mi madre por su comprensién y colaboracion durante las largas jornadas de
trabajo durante el proceso investigativo; que con su amor, dedicacién y apoyo me

inspira a ser mejor persona. A ella dedico cada uno de mis logros.



GLOSARIO
Doble carga nutricional: Se origina cuando se presenta al mismo tiempo
malnutricion por déficit de nutrientes o desnutricion en cualquiera de sus formas y
malnutricidon por exceso (sobrepeso y obesidad) en una poblacidon, hogar o

individuo.

Malnutriciéon: Es el estado que aparece como resultado de una dieta
desequilibrada, en la cual hay nutrientes que faltan, o de los cuales hay un exceso,

0 cuya ingesta se da en la proporcidn erronea.

Desnutricién: Estado fisiolégico anormal a consecuencia de una ingesta
alimentaria deficiente en energia, proteina y o micronutrientes o por absorcidn

deficiente de éstos.

Exceso de peso: Es una acumulacion anormal o excesiva de grasa en el
organismo, generalmente definida por un aumento de peso corporal por encima de
un patron dado. Para detectarla se utiliza una formula llamada indice de masa

corporal (IMC), que calcula el nivel de grasa corporal en relacién con el peso y talla.

Enfermedades crénicas no transmisibles: Enfermedades de larga duracion y por
lo general de progresion lenta como las enfermedades cardiovasculares, el cancer,

las enfermedades respiratorias (Epoc y Asma) y la diabetes.

Estilos de vida: Es un conjunto de comportamientos o actitudes que desarrollan

las personas, que a veces son saludables y otras veces son nocivas para la salud.

Diversidad alimentaria: Segun la OMS, se considera diversidad alimentaria
cuando se consumen por lo menos cuatro de los siete grupos de alimentos

establecidos.

Frecuencia de consumo: Es el numero de veces que un alimento es consumido

por las personas en el mes, la semana y/o en un dia

Seguridad Alimentaria: Es cuando todas las personas tienen acceso en todo

momento (ya sea fisico, social, y econdmico) a alimentos suficientes, seguros y



nutritivos para cubrir sus necesidades nutricionales y las preferencias culturales

para una vida sana y activa.

Transicién Alimentaria: Hace referencia habitualmente a los cambios en las
actitudes alimentarias que se observan en un pais en plena época de expansion

economica.

Transiciéon Demografica: se refiere al cambio que experimentan las poblaciones
pasando de altas a bajas tasas de natalidad y mortalidad. La disminucion de la
mortalidad normalmente precede a la reduccion de la fecundidad, lo que resulta en

un crecimiento de la poblacién durante el periodo de transicion.

Transicion Epidemiolégica: Proceso de cambio dinamico de largo plazo en la
frecuencia, magnitud y distribucion de la mortalidad y morbilidad de la poblacion.

Indicador Peso/Talla: utilizado para identificar la desnutricién aguda o emaciacion.
Es util para evaluar los efectos inmediatos de problemas (o cambios) en los patrones

alimentarios o consumo de alimentos.

Indicador Talla/Edad: busca identificar un tipo de desnutricibn denominada crénica
o retraso en talla. Se asocia con una variedad de factores, que producen una ingesta

insuficiente de proteinas, energia, vitaminas y minerales a largo plazo.

Actividad fisica: movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos que
exija gasto de energia, esto incluye actividades o practicas como el ejercicio,
transporte activo, juegos, deportes y actividades recreativas.



RESUMEN:
La Doble carga nutricional (DCN) se define como la coexistencia de la desnutricidon
(aguda, o crénica) junto con el sobrepeso y obesidad al interior de un hogar y su
aparicion esta relacionada con variables demograficas, estructurales y cambios en
los estilos de vida, producto de las diferentes transiciones que el mundo actual
atraviesa (transicion demografica, epidemiolégica y nutricional) y que afectan
principalmente a poblaciones con bajos ingresos y con algun grado de inseguridad
alimentaria. Este trabajo determind la prevalencia de la DCN y los factores de riesgo
relacionados en Colombia, a partir de la utilizacion de fuente secundaria proveniente
de la base de datos obtenida en la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en
Colombia (ENSIN) 2015. Se desarrollé un estudio de corte transversal con una
muestra constituida por 9790 parejas (madre e hijo) distribuidas en todo el territorio
nacional seleccionadas de la base de datos después de aplicar los criterios de
inclusion y exclusion en la que se evalud la DCN a partir de 2 tipos de desnutricion
(DNT): desnutriciéon aguda (Peso/Talla) y desnutricién cronica (Talla/Edad). Las
macrovariables estudiadas fueron las caracteristicas sociodemograficas a nivel
individual (madre e hijo) y a nivel de hogar, la seguridad alimentaria de los hogares
y los estilos de vida, los cuales incluyeron realizacion de actividad fisica de la madre
e hijo, diversidad alimentaria de los menores y practicas de alimentacion de la
madre. RESULTADOS: La prevalencia de la doble carga nutricional segun T/E es
del 4,9% y segun P/T es del 0,8% a nivel nacional y su relacién con las variables
independientes difiere entre ambos grupos. La DCN segun T/E, se relaciona con
tener 2 hijos 0 mas, un bajo nivel educativo (primaria o menos), estar en el cuartil
de riqueza mas bajo, pertenecer a un grupo étnico, vivir en el campo y ser jefe de
hogar y la DCN segun P/T solo se relacioné con pertenecer a un programa de apoyo

alimentario.
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INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la malnutricion es
considerada un problema de caracter publico que afecta a paises de todo el mundo
y combatirla resulta ser uno de los mayores retos a escala mundial, debido a las

diferentes formas en que se presenta y se distribuye en las poblaciones(1).

A nivel mundial las estadisticas muestran un aumento en lo que tiene que ver con
el sobrepeso y la obesidad en la poblacién en los ultimos afios; de acuerdo a cifras
de la OMS(1,2) en el 2005 habian 1600 millones de personas mayores de 18 afios
con sobrepeso u obesidad en el mundo y para el 2016 superaban los 1900 millones,
cifra que se relaciona con el aumento en la aparicion de enfermedades cronicas no
transmisibles en ese periodo de tiempo. Por otro lado, la desnutricion no deja de ser
un problema presente a nivel mundial y sus cifras son igualmente alarmantes; de
acuerdo con UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia) (3) en el
2019, 149 millones de nifios menores de 5 afios padecian retraso en el crecimiento,
50 millones sufrian de emaciacion, 340 millones presentaban alguna carencia de
vitaminas y nutrientes esenciales (vitamina A y hierro) y alrededor del 45% de las
muertes en este grupo etario se asociaban con la desnutricion en cualquiera de sus

formas.

Segun el informe de la ONU “Panorama de la seguridad alimentaria y nutricional en
América Latina y el Caribe 2020” en las ultimas décadas se ha observado una
disminucién en los casos de desnutricion cronica en la region. En 1990 esta
afectaba a 12,8 millones (22,7%) de nifios menores de 5 anos y para el 2019
disminuyo a 4,7 millones (9%); en contraste, el sobrepeso y la obesidad sigue
aumentando progresivamente, presentando incluso promedios mas altos que los
mundiales; en el caso de las personas mayores de 18 afios para el 2019 se encontrd
una prevalencia del 59,5%, mas de 20 puntos porcentuales por encima del promedio

mundial (39,1%), asi mismo en todos los paises de la region, el sobrepeso en las
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mujeres fue mayor que en los hombres, y en 19 paises, la diferencia fue de al menos

de 10 puntos porcentuales (4).

La Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL)(5) indica que
Colombia al igual que la mayoria de paises de la regidon se encuentra en una
transicion demografica, caracterizada por los cambios en la estructuras
poblacionales, disminucion de la tasa de natalidad y aumento en la esperanza de
vida, variables que generan un impacto en el comportamiento del perfil
epidemioldgico del pais, traducido a un aumento en el sobrepeso y la obesidad en
un contexto que aun no supera la brecha de la desnutricion y las enfermedades
infecciosas, lo cual afecta directamente al medio ambiente, la productividad, la

sostenibilidad, el sector econdémico y el sector salud(6).

La coexistencia de la malnutricion (desnutricion y sobrepeso u obesidad) en una
poblacion determinada se denomina “Doble Carga Nutricional” (DCN), y es un
fendmeno que acarrea grandes retos para las regiones, teniendo en cuenta que, de
manera individual, cada una aporta en gran medida a la carga de morbilidad. Su
aparicion esta relacionada con los cambios en los habitos de la poblacion en cuanto
a la practica de actividad fisica y al aumento del consumo de alimentos procesados
con bajo aporte nutricional, comportamientos que sugiere Popkin se encuentran
enmarcados en lo que el reconoce como transicion nutricional y afecta
principalmente a poblaciones con bajos ingresos y con algun grado de inseguridad
alimentaria (1,7,8). La DCN tiene su origen en el progreso y urbanizacién de los
paises en via de desarrollo, los cuales, a partir de la globalizacién, los tratados de
libre comercio, el mercado de alimentos y tecnologias e incluso el aumento en la
participacion de la mujer en el mercado laboral han disminuido sus niveles de
actividad fisica y han cambiado los patrones alimentarios caracteristicos de la
region, abriendo la posibilidad de obtener alimentos ricos en calorias y con bajo
aporte nutricional que generan gran saciedad y a bajos costos, siendo

principalmente los hogares con menor poder adquisitivo los principales
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consumidores; lo anterior se ve reflejado en el progresivo aumento de los casos de
sobrepeso y obesidad a nivel mundial y a la disminucion paulatina de las cifras de
desnutricion cronica producto de una alimentacion pobre en proteinas y

micronutrientes esenciales (4).

Desde un panorama internacional, se evidencian estudios relacionados con este
fendbmeno de DCN a nivel del hogar, que permiten conocer la magnitud de la
situacion a nivel mundial, asi como los principales factores de riesgo asociados a
este fendmeno en los diferentes paises; en una revision sistematica publicada en el
2017 por Kosaka y Umezaki (9), cuyo analisis incluyé 35 articulos publicados en
cualquier afio hasta junio del 2015, con informacion aproximadamente de 70 paises
alrededor del mundo, encontraron que la prevalencia de la DCN oscila entre el 0 y
el 26,8% y los principales predictores asociados eran la zona de residencia
(relacionada por la variedad de alimentos ofertados ricos en grasa), el nivel de

ingreso y el nivel educativo de la madre o jefe de hogar.

Durante las dos ultimas décadas se ha presentado una reduccién en la prevalencia
de la subalimentacidon en América Latina, la cual se redujo en mas de 3 puntos
porcentuales, de un 11,1% a un 7,4% entre el 2000 y 2019; cifras que disminuyeron
en gran parte a partir de los cambios en los patrones de consumo y de la rapida
transformacion de los sistemas alimentarios, los cuales empezaron a ofertar
alimentos que generan mayor nivel de saciedad, ricos en grasas pero con bajo
aporte de nutrientes esenciales, situacion que influye en la aparicion simultanea de
los dos extremos de malnutricion (4). Esto, se muestra en los resultados hallados
por Barrios y cols., (10) los cuales encontraron una prevalencia del 12,68% de DCN
en Huitan-Guatemala, y fue asociada con las practicas de alimentacién y nutricion,
especialmente con el consumo de alimentos ricos en grasas y carbohidratos,

aspecto que hace parte de la transicién nutricional (8).
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Un estudio realizado en Puna y Quebrada de Humahuaca, Argentina, en el ano
2014, encontré una prevalencia del 12% de hogares con DCN, situacién que se
asoci6 al numero de personas que conforman el hogar y a familias cuyo jefe de

hogar tenia un nivel educativo bajo (11).

Aunque este fendmeno ha tomado importancia en los ultimos anos, su concepto ha
emergido de manera reciente, tanto asi que en Colombia la bibliografia existente se
encuentra a partir del afio 2005 y son muy pocos los estudios que se encuentran
publicados; entre ellos, el realizado por Fonseca y cols.,(12) publicado en 2014 a
partir de un estudio secundario de la ENSIN 2010, en el que se encontré una
prevalencia de DCN en el binomio madre e hijo del 4,9%, entre los factores de riesgo
asociados estuvieron: el ser indigena, pertenecer al menor quintil del indice de
riqueza, tener mas de un hijo, consumo usual de comida chatarra y pertenecer a un

programa de apoyo alimentario.

Un resultado similar se encontrd en el estudio realizado por Velasquez (13) en el
2014 en la ciudad de Bogota a partir del analisis de la encuesta distrital de
demografia y salud (EDDS), con una prevalencia del 4,17%, mostrando que la
capital tiene un comportamiento parecido al promedio del pais. En cuanto a los
factores de riesgo, se relacioné con la pobreza, la baja escolaridad de la madre y el

patron alimentario.

Asi mismo, en un estudio realizado en la ciudad de Barranquilla en el 2016 por
Herrera (14) se establecié una prevalencia de hogares con DCN del 26%, cifra
aproximadamente cinco veces mayor al valor de referencia a nivel nacional (4,9%),
situacion que evidencia la heterogeneidad de la situacion en el pais. Sin embargo,
los factores de riesgo que se encontraron asociados coinciden con los hallados en
la ciudad de Bogota (baja escolaridad del cuidador, pertenecer a un estrato

socioecondmico 1y presentar algun grado de inseguridad alimentaria).
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La relacion entre la Desnutricion y la obesidad esta hoy en dia documentada,
gracias a ello se ha establecido que la presencia de desnutricion en nifios menores
de 5 anos o incluso en el utero conlleva a que sean adultos obesos, con
predisposicidon a desarrollar enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) (15),
razon por la cual, ambos estados nutricionales sugieren una relevancia en la
construccion de politicas publicas y estrategias que permitan tratar este fenémeno
desde una perspectiva poblacional, familiar e incluso individual, en el que se
fortalezcan no solo los habitos alimentarios, sino que se trabaje en los
determinantes y factores que aumentan el riesgo de tener en una misma familia un
nino menor de 5 afos con desnutricidon crénica y un adulto en sobrepeso y
obesidad(16).

Conforme a lo anterior, la importancia de realizar el estudio de la DCN en la
poblacion, radica principalmente en prevenir el impacto social y econdmico de la
paradoja nutricional. Dada su relevancia e impacto las dimensiones de la
malnutricién, fueron incluidas en las metas del segundo objetivo de desarrollo
sostenible: Hambre cero, al plantear que para el 2030 se debe poner fin a todas las
formas de malnutricion, lo que supone un doble desafio en cuanto a la
implementacion de politicas publicas de seguridad alimentaria y nutricional, por un
lado al tratar de erradicar la desnutricion infantil y por otro frenar el incremento del
sobrepeso y la obesidad (6), situacién que constituye un problema de salud publica
que se relaciona con la aparicion de numerosas enfermedades que pueden llegar a
generar discapacidad, a incrementar el numero de afios de vida saludables perdidos

(AVISA) e incluso a ocasionar la muerte (17).

La desnutricion en cualquiera de sus formas aumenta el riesgo de padecer
enfermedades de caracter infeccioso. Cuando se vuelve crénica puede ser ignorada
y no prestarsele la atencion debida incrementandose con ello, no solo el riesgo de
contraer enfermedades, sino de afrontar consecuencias irreversibles al frenar el

crecimiento y el desarrollo fisico e intelectual del nifio, limitando su capacidad
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intelectual y cognitiva, lo que afecta su rendimiento escolar y la adquisicion de
habilidades para la vida. En este sentido la contribucion a la sociedad por parte de
este nifio en su edad adulta sera deficiente a nivel emocional, profesional y en el
aporte del desarrollo de su comunidad y su pais; en el caso de las nifias incluso, la
desnutricion cronica puede causar que en su edad adulta tenga niflos con bajo peso
al nacer (BPN), perpetuando el ciclo; esta es una de las razones por la que los
paises con mayores indices de desnutricion tienen serias dificultades para lograr su

desarrollo y sostenibilidad (4,18,19).

Por otro lado, el sobrepeso y la obesidad se relacionan con la aparicion de
enfermedades pulmonares, sindrome metabdlico, enfermedades cardiacas,
diabetes mellitus, cancer, enfermedades del higado, trastornos ginecoldgicos, entre
otros, enfermedades que generalmente son cronicas y requieren un tratamiento
farmacoldégico de por vida afectando en gran medida la vida y la salud del individuo

que la padece, asi como la familia, la sociedad y el sistema de salud (20).

Todas estas consecuencias tienen a su vez implicaciones directas en términos de
costos y pérdidas de productividad potencial respecto a la poblacion no afectada
por la malnutricién, es decir, los efectos de esta sindemia, pueden clasificarse en
morbilidad y mortalidad, los cuales, a su vez, pueden traducirse a baja
productividad, mayor gasto de los recursos naturales, mayor utilizacion de los

servicios de salud y por tanto un aumento en los costos, discapacidades, entre otros

(6).

La DCN representa una paradoja que sugiere la existencia de circunstancias
similares bien sea de caracter ambiental, comportamental o individual que favorece
el desarrollo simultaneo del sobrepeso y la desnutricibn en una poblacion
determinada(21), en este sentido, abordar el estudio de la DCN requiere de un
enfoque conceptual que sea capaz de visualizar la complejidad del problema en

todas sus dimensiones(16).
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La trascendencia de la DCN recae en todas las posibles consecuencias que genera
en la poblacion y es que por un lado, la desnutricion incrementa el riesgo de muerte
en la poblacién infantil, esto se refleja en las cifras de la OMS publicadas en el 2016:
el 45% de las muertes en nifilos menores de 5 afnos estan relacionadas con la
desnutricion; asi mismo, aumenta el riesgo de la incidencia de enfermedades como
las diarreas, afecciones digestivas, enfermedades respiratorias, alteraciones en el
desarrollo neurolégico y psicomotor ocasionado por la deficiencia de

micronutrientes(1,4,6,19).

A nivel social los efectos de la desnutricion durante los primeros afos de vida afecta
el desempefio escolar, debido, a que se compromete el crecimiento cerebral lo que
ocasiona un menor desarrollo cognitivo; esto se refleja en las limitaciones en la
capacidad de aprendizaje y a largo plazo en una menor probabilidad de conseguir
éxito en su economia (22);. El déficit de micronutrientes, en especial hierro, zinc,
yodo y vitamina A, estan relacionados con un deterioro cognitivo que lleva a un

menor aprendizaje (6).

Por su parte el sobrepeso y la obesidad ademas de incrementar el riesgo de muerte
en la poblacion y de padecer enfermedades crénicas, también se relaciona con
efectos medioambientales asociados a un mayor uso de los recursos (Energia,
agua, alimentos, entre otros). Sus consecuencias son de progresion lenta, pero
tienden a ser cronicas, dando origen a las denominadas enfermedades crénicas no
transmisibles (ENT), las cuales segun las estadisticas de la OMS(23) son las
causantes de la muerte de 41 millones de personas cada afo, lo que equivale al
71% de las muertes que se producen en el mundo. Dentro estas enfermedades
(ENT) se encuentran: enfermedades cardiovasculares (cardiopatias y ACV), cancer,
enfermedades respiratorias, diabetes mellitus, Osteoartritis, asi mismo el sobrepeso
y obesidad se encuentran relacionadas con enfermedades como trastornos
metabdlicos, hipertension, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, etc. (6,24). De

igual forma la obesidad tiene un efecto sobre la salud mental, en particular con la
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autoestima, lo que también afectaria en sus relaciones personales, familiares y con

el entorno que lo rodea(6).

La presencia de DCN en la poblacion, puede también, traer consigo pérdidas
economicas a largo plazo, aunque actualmente existen pocos estudios sobre los
efectos econémicos de la DCN en sus diferentes niveles (poblacional, hogar e
individual), los que se encuentran indican principalmente las pérdidas causadas por
las enfermedades crénicas. La mayoria de modelos estudiados para determinar el
impacto econdmico de este fendmeno, se basa en el estudio de manera aislada de
la desnutricidn crénica y la obesidad, calculando asi, las pérdidas del PIB de manera
independiente, y luego se suman para el costo total de la DCN; un ejemplo de ello
es el estudio piloto realizado en Chile, Ecuador y México por Fernandez y cols.,
cuyos resultados estimaron que las pérdidas del PIB a causa de la DCN pueden ir
del 0,2% al 4,3% (6,25).

La Organizacion de las Naciones Unidas ha propuesto una estrategia para que
todos los paises puedan abordar la problematica de una manera integral de tal
forma que fortalezcan sus politicas publicas, interdisciplinarias e intersectoriales,
promoviendo la alimentacién saludable a través de sistemas agroalimentarios
sostenibles que se apoyen a través de subsidios agricolas, promover la agricultura
familiar y de esta manera fomentar el consumo de alimentos propios de la region,
protegiendo asi la cultura alimentaria y haciendo los alimentos mas accesibles a las
familias mas vulnerables. Asi mismo influir en los programas de alimentacion
escolar, realizando educacion alimentaria y asegurando la inocuidad de los

alimentos, protegiendo el medio ambiente y la biodiversidad(4).

Colombia no se aleja de las recomendaciones dada por la Organizacion de las
Naciones Unidas, en la actualidad existen diferentes estrategias que buscan
disminuir los indices de malnutricién presentes en el pais, tales como la Ley de la

obesidad, las Guias alimentarias basadas en alimentos para la familia colombiana
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(GABAS), La politica publica para el desarrollo del deporte, la recreacion, la
actividad fisica y el aprovechamiento del tiempo libre, el Plan decenal de lactancia
materna y algunos programas enfocados en mejorar la salud nutricional de la
poblacidén y promover estilos de vida saludable (con enfoque en la reduccion del
consumo de sal, azucar, grasas trans, aumento en el consumo de frutas y verduras
y aumento de la actividad fisica) (26—30), asi mismo programas como: 1000 dias
para cambiar el mundo, cuyo objetivo es promover el desarrollo integral de las nifas
y los nifios en sus 1000 primeros dias de vida a través de la implementacién de
acciones que prevengan la desnutricion cronica mediante la promocién de
condiciones adecuadas de nutricion y salud, al tiempo que se fortalecen las
capacidades familiares que contribuyan a la generacién y promocion de entornos
protectores(31); La ejecucion de estos programas resulta importante debido al
impacto que generan los primeros mil dias en la vida del ser humano, durante su

crecimiento y posteriormente en su salud durante la edad adulta (17,32).

Las diversas estrategias aplicadas en torno a la reduccion en las cifras de
malnutricion en el pais, no han producido el impacto que se requiere sobre la
poblacién directamente afectada y sobre los grupos mas vulnerables, esto puede
ser, dado que tanto la desnutricion como la Obesidad son un problema de salud
publica que se ha estudiado y abordado la mayoria de veces de manera aislada, sin
tener en cuenta que en realidad estas dos situaciones pueden estar ocasionadas
por algunos factores comunes; por lo tanto las acciones deben estar enfocadas
simultaneamente en ambas direcciones, o como lo sugiere la OMS ejecutar
acciones de doble funcién, que puedan reducir simultaneamente tanto el sobrepeso

como la desnutricion(33).

Estas estrategias no son necesariamente acciones nuevas, de hecho pueden
utilizarse aquellas que se emplean para abordar formas unicas de malnutricion, pero
con el potencial de abordar multiples formas simultdneamente; Asi, por ejemplo,

los programas de alimentacion escolar, no solo deben centrarse en restringir la
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ingesta de alimentos poco saludables, al mismo tiempo deben fortalecer o mejorar
el acceso a alimentos nutritivos a aquellos menores que se encuentren con algun
grado de desnutricion, asi como reglamentar la venta de alimentos saludables al

interior del plantel educativo (34,35).

La estrategia de las GABAS, se considera deberia estar acompanada por politicas
que fomenten el consumo de alimentos como frutas y verduras a través de la
reduccién de costos, haciéndolos mas asequibles dentro de la canasta familiar. Por
el contrario, se deberia implementar un impuesto a las bebidas azucaradas
incrementando su costo como una forma de combatir el consumo de las mismas
(34-36).

De acuerdo a todo lo descrito anteriormente, y teniendo en cuenta que se requiere
estudiar como es la situacion del pais ante esta problematica, surgid la siguiente
pregunta problema: ;Cual es la prevalencia de la DCN y de los factores de riesgo

relacionados en Colombia durante el afio 20157

El propdsito de este estudio es ofrecer una linea de base que muestre el
comportamiento de la DCN en la poblacién y determinar la posible asociacién de
factores de riesgo, lo cual permitira a la autoridad competente y a los tomadores de
decisiones crear y ejecutar acciones de doble funcion, que aborden esta paradoja
de manera integral, contextualizada a la realidad de las familias colombianas, a
través de la elaboracion de nuevas estrategias o el fortalecimiento de las ya

existentes.
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1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de la DCN vy los factores de riesgo relacionados en los

hogares colombianos durante el afio 2015.

1.2 Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los participantes segun
Edad, sexo, Nivel educativo, estado civil, etnia, ocupacion de la madre, jefatura
del hogar, Numero de hijos, beneficiario de programa de apoyo alimentario,
estrato socioecondmico, area de residencia del hogar, Cuartil de riqueza,
Numero de integrantes del hogar.

- Determinar el nivel de seguridad alimentaria del hogar en la poblacion
estudiada.

- Identificar el estilo de vida de la poblacion estudiada segun: lactancia materna,
diversidad alimentaria, cumplimiento de recomendaciones de actividad fisica,
practicas de alimentacién de la madre con respecto al consumo de frutas,
verduras, comida chatarra y bebidas gaseosas.

- Determinar la frecuencia de la DCN en la poblacién colombiana por los
indicadores P/T y T/E.

- Determinar la relacion entre DCN y
v Caracteristicas sociodemograficas
v' Seguridad alimentaria
v' Variables de estilo de vida (Lactancia materna, diversidad alimentaria

actividad fisica y practicas de alimentaciéon de la madre con respecto al

consumo de frutas, verduras, comida chatarra y bebidas gaseosas).
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2. MARCO TEORICO

2.1 DOBLE CARGA NUTRICIONAL

El concepto de DCN surgié por primera vez en 1992 en la Conferencia Internacional
de Nutriciéon (CIE) celebrada por la Organizaciéon de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO) y la OMS. La DCN se presenté como un "nuevo
paradigma", reconociendo que separar el tratamiento y / o la prevencién de
deficiencias y excesos nutricionales ya no era sensato, dado que la mayoria de los
paises estaban lidiando con ambos problemas simultaneamente(17). Bajo este
concepto se entendia la DCN, como la presencia al mismo tiempo de la desnutricion

en cualquiera de sus formas y el sobrepeso y obesidad en una poblacion.

Sin embargo, en la actualidad la OMS la define como la coexistencia de la
desnutricion junto con el sobrepeso y obesidad no solo dentro de la poblacion, si no
también dentro del hogar o dentro del individuo; en este sentido, la DCN puede
darse a través de diferentes niveles; a nivel individual se define como un individuo
con obesidad y deficiencia de una o varias vitaminas y minerales, o un adulto en
sobrepeso que sufrié retraso en el crecimiento durante la infancia; a nivel del hogar,
cuando la madre o el cuidador primario tiene exceso de peso (sobrepeso u
obesidad) y su hijo(a) tiene retraso en talla, y, a nivel de poblacion, cuando hay una
prevalencia de desnutricion y sobrepeso en la misma comunidad, nacion o
region(15). Cabe resaltar que la presencia de este “nuevo paradigma” dentro de la
salud publica es de mucha importancia, teniendo en cuenta que es un indicador de
aumento en la prevalencia de las enfermedades asociadas a ambos casos de

malnutricién (desnutricion y sobrepeso u obesidad).
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2.2 ANTECEDENTES

A nivel mundial la DCN es un problema que se ha empezado a estudiar
especialmente en las dos ultimas décadas, y se encuentra influenciada por las
diferentes transiciones por las que esta pasando el mundo actual, como lo son la
transicion demografica, epidemioldgica, y nutricional con graves implicaciones
sobre todo en paises en via de desarrollo, tanto asi, que hay quienes la llaman “la

nueva normalidad” de los paises subdesarrollados(3,23,24,25).

Lo anterior se evidencia en el estudio realizado por Rachmi y cols.,(39) a través de
una revision sistematica en la cual analizaron el comportamiento de la DCN en los
paises que integran el sudeste asiatico (Brunei Darussalam, Camboya, Indonesia,
Republica Democratica Popular Lao, Malasia, Myanmar, Filipinas, Singapur,
Tailandia y Vietnam) teniendo en cuenta articulos publicados desde el afio 2000
hasta mayo de 2017, encontrando una prevalencia que oscila entre 5% (Vietham) y
el 29,8% (Indonesia), resultado que llama la atencion al ser bastante variable,
siendo paises de caracteristicas similares; esto puede deberse a muchos factores,
como que la transicion nutricional se encuentra en diferentes etapas al interior de
los paises o incluso que las politicas publicas en salud y nutricion en cada pais son

distintas.

Hala Ghattas y cols.,(40) por su parte, analizaron los determinantes asociados a la
DCN comparando los paises de Medio Oriente y el norte de Africa (MENA) y
América Latina y el Caribe (ALC), encontrando que las cargas nutricionales varian
mucho y se generan de manera diferente dentro y entre las regiones de ALC y
MENA, planteando la necesidad de emplear un enfoque regional o nacional en estos
determinantes, en lugar de analisis globales, de esta manera apuntar a la

formulacion de politicas teniendo en cuenta los contextos locales.

24



Hoy por hoy se han asociado diversos factores de riesgo en la aparicion de la DCN
al interior de un hogar, siendo los habitos alimentarios uno de los principales
determinantes de su aparicidén; Wibowo (41) en su analisis sobre la relacion entre la
distribucion de alimentos dentro del hogar y la coexistencia de formas duales de
malnutricién (Indonesia), al comparar la distribucién de alimentos entre madre e hijo
en ambos grupos, encontrd que efectivamente existen distribuciones desiguales de
los alimentos, siendo los nifios quienes reciben menor ingesta de macronutrientes
en aquellos hogares donde se evidencia la DCN (menor en desnutricion y madre en

sobrepeso), especialmente en las familias de bajo nivel socioecondmico.

Los factores sociodemograficos también han evidenciado asociacion con este
fendmeno; Hong(42) en su estudio encontrd una prevalencia del 9,1% y que la edad
materna, el nivel educativo de la madre y el quintil de riqueza se asocian con la
DCN. Esto lo confirma un estudio publicado en el 2019 por Das S, y cols., (43) sobre
la prevalencia y los determinantes sociodemograficos de la DCN en Bangladesh, en
el cual se encontrd una prevalencia del 4,7% y factores asociados como edad de la

madre, lugar de residencia, indice de riqueza media y el numero de hijos.

América latina no es ajena a este fendmeno y al igual que en Asia las cifras entre
paises son heterogéneas; asi se evidencia en el estudio realizado por Temponi y
cols., (44) en cuatro paises de sur América, en el cual se encontré una prevalencia
a nivel de hogar en Brasil, Bolivia, Colombia y Peru del 2,2%, 9,3%, 3,2% vy 6,7%
respectivamente; en lo que si coincidieron es que dentro de cada pais la DCN es

mayor en las areas rurales.

Ruiz(45) en su estudio en Guatemala, encontr6 que el 19,1% de los hogares
evaluados presentaron DCN; y se asocio al consumo de alimentos (con bajo aporte
nutricional, ricos en grasas saturadas, hidrogenadas, azucares y harinas refinadas),

edad materna, nivel de escolaridad del cuidador, saneamiento basico.
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En Colombia la DCN ha sido poco abordada en todos sus niveles, de hecho, a nivel
de hogar pocos son los estudios que se han publicado y algunos de ellos se han
realizado a partir de encuestas poblacionales tales como los realizados por Fonseca
y cols.,(12) y Velasquez (13), y otros han sido elaborados a partir de poblaciones
especificas con informacion primaria, tal es el caso del estudio realizado por Bayona
(46) en el que analizo la relacion entre la DCN y los determinantes sociales en una
fundacién de Palmar de Varela-Atlantico, encontrando una prevalencia del 3,7% un
poco menor al promedio nacional y muy por debajo del obtenido por Herrera (14) en
Barranquilla-Atlantico, sin embargo, los factores asociados fueron similares a los

encontrados en estos estudios (la edad de la madre y los ingresos del hogar).

La aparicion de la malnutricién por carencia o exceso, esta influenciada como se
indico antes por multiples factores, sin embargo, entre ellos, se resaltan los cambios
que se han generado en el estilo de vida de las personas; los cuales, a su vez, se
han originado por las transiciones que se han dado en la humanidad y que tienen

que ver con: las trasformaciones demograficas, nutricional y epidemioldgica.

2.3TRANSICIONES

El termino transicién obedece a un proceso de cambios que ocurren a lo largo de
un periodo de tiempo, que pueden transformar la conducta o el comportamiento de
una poblacion y se encuentra influenciado por diferentes factores producto de la
globalizacion. Entre las transiciones mas reconocidas se encuentran la

demogréfica, la epidemioldgica y la nutricional.

2.3.1 TRANSICION DEMOGRAFICA

Es definida como el proceso evolutivo caracterizado por un descenso importante de
la natalidad y mortalidad, normalmente desfasados temporalmente. Este proceso
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determina el crecimiento en las poblaciones humanas y se resume en las siguientes

cuatro etapas(6):

- Laprimera etapa, denominada incipiente, se caracteriza por niveles elevados
de natalidad y mortalidad, con un crecimiento poblacional bajo.

- La segunda etapa, o llamada también moderada, se caracteriza por un
descenso de la mortalidad mas rapido que el descenso de la natalidad, lo
que lleva a un aumento importante en el tamafo poblacional.

- Enlatercera etapa, de plena transicidn, se incrementa el descenso de la tasa
de natalidad reduciéndose el crecimiento poblacional.

- Por ultimo, la cuarta etapa o avanzada, corresponde a paises con tasas de

crecimiento demografico definitivamente.

Teniendo en cuenta lo anterior, se puede apreciar en la Grafica 1 la clasificacion de

los paises de ALC ubicados de acuerdo a la etapa en la que se encuentran.

Grafico 1. América Latina: tasa de crecimiento demografico segun etapa de
transicion demografica 2010-2015

Fuente: El costo de la doble carga de malnutricion: impacto social y econémico(6).

Colombia no es la excepcidn en esta transiciéon en ALC, tal como se observa en la
Grafica 1, actualmente la CEPAL la clasifica en la tercera etapa, en decir en plena

transicion(6), y eso se puede apreciar en los datos presentados en la Encuesta
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nacional de demografia y salud (ENDS), en donde la fecundidad descendi6 en el
2015 respecto a las cifras del afio 2010, disminuyendo de 2,8 % a 2,6 % en la zona
rural, y de 2,0 % a 1,8 % la zona urbana; esta disminucion se puede ver reflejada
en la piramide poblacional, donde se evidencia los cambios que ha tenido en los
ultimos afnos, volviéndose mas estrecha en su base. En lo que tiene que ver con la
mortalidad infantil la ENDS muestra que la tasa se redujo a la mitad desde el periodo
1990-1995 con 28 muertes hasta los datos obtenidos en el 2015 con 14
muertes(47).

2.3.2 TRANSICION NUTRICIONAL

En el contexto de los paises en desarrollo se refiere a los cambios adoptados en su
alimentacion, pasando de unos habitos alimentarios tradicionales ricos en cereales
y fibra a unos con alto contenido de azucares, grasas, alimentos procesados y bajos
en fibra, acompafiada de cambios en la actividad fisica de la poblacion con un
aumento del sedentarismo, afectando directamente el estado nutricional de la
poblacion y con ello su calidad de vida. Este periodo de transicién trae consigo
consecuencias, como el aumento en cifras de la poblacion con sobrepeso vy
obesidad, condicién asociada a una serie de enfermedades denominadas cronicas
no transmisibles dentro de las que se encuentran la diabetes, hipertension,
enfermedades cardiovasculares, entre otras. Sin embargo, se mantienen
problematicas como la desnutricion aguda y el retraso en talla que junto con el
sobrepeso y obesidad se denomina DCN poblacional(8,12).

Desde la perspectiva de Popkin(48) la transicion nutricional se describe en 5
patrones generales y cada uno antecede el otro: 1. la recoleccién de alimentos,
donde las personas recolectaban y cazaban sus alimentos; 2. La hambruna, periodo
caracterizado por escasez de alimentos, donde los mas afectados eran lo de menos
poder adquisitivo; 3. Hambre en retroceso: periodo en el que se aumenté el
consumo de frutas, vegetales y proteinas de origen animal, convirtiendo los

almidones en alimentos menos importantes de la dieta; 4. Enfermedad
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degenerativa: en la cual se empezaron a aumentar las cifras de enfermedades
cronicas asociadas a un estilo de vida sedentario y una alta ingesta de alimentos
ricos en grasa, carbohidratos refinados y baja en fibra. 5. Cambio de
comportamiento: este “huevo” patron, se enfoca en prevenir las enfermedades que
han venido en aumento en los ultimos afos y retornando a los inicios, cuando la
base de la alimentacion eran las frutas, verduras, carbohidratos complejos, con un

consumo reducido de azucares refinados, carnes y productos lacteos.

Por otro lado la CEPAL(6) dentro del informe sobre El costo de la doble carga de
malnutricion: impacto social y econémico, sugiere que la transicion nutricional se

puede subdividir en tres etapas:

- Pre transicion: caracterizada por un consumo de alimentos como cereales,
tubérculos, vegetales y frutas.

- Transicion: en esta predomina el consumo de azucar, grasas y alimentos
procesados.

- Post transicion: finalmente en esta etapa se establece como patrén
alimentario un mayor consumo de alimentos con alto contenido de grasa y

azucar y bajo contenido de fibra.

2.3.3 TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Llamada asi por los cambios a largo plazo que presentan los patrones de
mortalidad, de enfermedad o de invalidez que se derivan de las transformaciones

Demogréficas y un nutricionales (6). Se reconoce por pasar de una alta prevalencia
de enfermedades infecciosas a una alta prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles influenciada por aspectos como calidad de vida, conductas, relaciones
y el medio ambiente. La progresion de esta transicion esta dada conforme la
poblacién modifica sus habitos y caracteristicas de base, dando lugar a

problematicas emergentes(49).
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2.4 ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional se define como “el resultado entre el aporte nutricional que
recibe un individuo y sus demandas nutritivas (necesidades), debiendo permitir la
utilizacién de nutrientes, mantener las reservas y compensar las pérdidas”(50), y es
evaluado a través de la toma de medidas antropométricas peso (el cual mide la
masa corporal total de un individuo), talla (la cual mide la longitud del individuo
desde la coronilla de la cabeza hasta la planta de los pies) y en algunos casos
perimetros (los cuales permiten conocer la evolucion de la masa muscular al
medirse la circunferencia del area a evaluar), las cuales se utilizan para construir un
indicador y este compararlo con medidas de referencia, lo que permite establecer si
la relacidn del peso y la talla son ideales. Para la clasificacion antropométrica del
estado nutricional especificamente en los menores de 18 afios se debe tener en
cuenta la edad del individuo, ya que su clasificacion va a darse de acuerdo con el
grupo etario, utilizando diferentes indicadores para cada grupo, tal como se
establece en los patrones de crecimiento de la OMS y en el caso de Colombia en la

resolucién 2465 de 2016(51), los cuales son presentados a continuacion.

2.4.1 Clasificacion del estado nutricional de nifos y ninas menores de 5 afnos
(de 0 a 59 meses)

De acuerdo con los patrones de crecimiento de la OMS(52) para la clasificacidon
antropométrica del estado nutricional se deben utilizar los siguientes indicadores en
funcién del sexo y la edad:

Tabla 1. Indicadores para la clasificacion antropométrica del estado
nutricional en ninos menores de 5 anos.

Grupo de edad Indicador
Peso para la talla

Talla para la edad
Menores de 5 afios | Perimetro cefalico
indice de masa corporal para la edad
Peso para la edad

Fuente: Resolucion 2465 del 2016(51)
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El indicador Peso para la edad se utiliza para identificar cualquier alteracion
del peso con relacion a la edad del individuo, considerando un patron de
referencia. Este indicador refleja desnutricion pasada (cronica) y presente
(aguda) y no distingue entre ambas; por eso una interpretacion de
desnutricion bajo este indicador se denomina desnutricion ‘global’.
Normalmente es utilizado para valoraciones a nivel poblacional ya que su
empleo de manera individual puede encaminar la aplicacion de
intervenciones dirigidas al incremento del peso, lo cual podria provocar un
resultado indeseable: el sobrepeso y la obesidad. Sin embargo, este
indicador puede ser de utilidad para nifios muy pequefios (por ejemplo,
menores de 6 meses), en los que el incremento de peso es sensible en

periodos cortos(53).

El indicador talla para la edad busca identificar un tipo de desnutricién
denominada crénica o retraso en talla. Se asocia con una variedad de
factores, que producen una ingesta insuficiente de proteinas, energia,
vitaminas y minerales a largo plazo, como la inseguridad alimentaria, bajo
acceso a servicios de salud, agua y saneamiento basico. La baja talla para
la edad (desnutricion cronica), ha sido identificada como un indicador para
medir los problemas de desarrollo de la nifiez, por su estrecha relacion con
problemas de aprendizaje, desercion escolar y, a largo plazo, déficit en la
productividad del individuo adulto, esto teniendo en cuenta que es una
desnutricion detectada de manera tardia, y que es irreversible si no se actua
en los primeros mil dias de vida(51,53), adicional a esto, se sugiere que el
retraso en el crecimiento durante los primeros afios de vida incrementa el
riesgo de padecer Obesidad en la edad adulta, y aunque aun no estan del
todo claro los mecanismos bioldégicos de esta asociacion, hay autores que
proponen que la baja talla ejerce efectos de programacion en el metabolismo

a largo plazo, los cuales tienen como resultado alteraciones funcionales en
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los procesos de crecimiento, expresion génica, numero de células, etc.
(54,55).

El indicador Peso talla es utilizado para identificar la desnutricién aguda o
emaciacion. Es util para evaluar los efectos inmediatos de problemas (o
cambios) en los patrones alimentarios o consumo de alimentos. Por otra
parte, también se pueden ver los cambios, en un corto plazo, de la aplicacion
de medidas terapéuticas adecuadas. Cabe resaltar que es el tipo de
desnutricion mas riesgoso, dado que los nifios y nifias con peso muy bajo

para la talla tienen un elevado riesgo de morir(53).

El Perimetro cefalico para la edad indica el crecimiento del encéfalo y la
evolucién de los huesos del craneo de acuerdo con la edad del individuo. Se
emplea como herramienta para la deteccion de posibles alteraciones
neuroldgicas o del desarrollo en los nifos y nifias. Los perimetros que se
encuentren por encima o por debajo de los rangos de referencia indican un
riesgo para la salud y desarrollo del nifio(a); su medicién es menos util para
determinar el estado nutricional o vigilar la respuesta a las intervenciones de
nutricidn sin embargo su evaluacion es el criterio mas importante para vigilar
la evolucién en el desarrollo psicomotor del nifio o nifa, por lo cual es
relevante su seguimiento. El perimetro cefalico se debe tomar rutinariamente
hasta los tres afios y de este momento en adelante, solo cuando el nifio
consulte por primera vez(51).

El IMC para la Edad - IMC/E en nifios y nifias menores de 5 afos no se
recomienda su utilizacion, unicamente en los analisis poblacionales para
identificar el riesgo de sobrepeso y el exceso de peso (sobrepeso u
obesidad). A nivel individual se recomienda el uso del indicador de Peso para
la Talla - P/T como indicador trazador tanto para déficit como para exceso de

peso(51).
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El Perimetro del brazo se utiliza como medida complementaria a los
indicadores antropométricos mencionados anteriormente en este grupo
etario y esta indicada solo en los nifios y nifias de 6 a 59 meses de edad y
se asocia a riesgo de muerte por desnutricion; si el menor evaluado
independientemente del sexo tiene menos de 11,5 centimetros en el
perimetro del brazo, debe recibir las atenciones descritas en la ruta
especifica y el lineamiento de atencion integrada a la desnutricion aguda
(Resolucion 2350 de 2020). La medicion del perimetro del brazo no
reemplaza la toma de peso y talla, por lo cual se considera un criterio
la clasificacién

independiente 'y complementario a antropomeétrica

nutricional(51).

En Colombia de acuerdo con la resolucion 2465 del 2016 se presentan los puntos

de corte para cada indicador, su denominacion y tipo de uso:

Tabla 2. Clasificacion antropométrica del estado nutricional para nifias y
ninos menores de 5 ainos, segun indicador y puntos de corte

Indicador cz:']tgt?D(.jlg.) Clasificacién antropométrica T'B::e
> +3 Obesidad
>+2a<+3 | Sobrepeso
>+1a<+2 | Riesgo de Sobrepeso
PesoparalaTalla  "57173<41 | Peso Adecuado para la Talla
(P/T) =2-2a<-1 Riesgo de Desnutricion Aguda
<-2a2-3 Desnutricion Aguda Moderada*
<-3 Desnutriciéon Aguda Severa* o
Talla para la Edad > -1 Talla Adecuada para la Edad. lr:)dbl?/;?:iuoar:gl
(T/E) =2-2a<-1 Riesgo de Talla Baja P
<-2 Retraso en Talla
Factor de Riesgo para el
> +42
Perimetro Cefalico para Neurodesarrollo
la Edad =2-2a<?2 Normal
(PC/E) <2 Factor de Riesgo para el
Neurodesarrollo
IMC para la Edad > +3 Obesidad Poblacional
(IMC/E) >+2a<+3 | Sobrepeso
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Indicador c::-‘tgt?Dc_llg_) Clasificaciéon antropométrica T'B::e
>+1a<+2 | Riesgo de Sobrepeso
< +1 No Aplica (Verificar con P/T)
> +1 No Aplica (Verificar con IMC/E)
Peso para la Edad 2-1as+1 Peso Adecuado para la Edad
(P/E) >-2a<-1 Riesgo de Desnutricion Global.
<-2 Desnutricion Global

2.4.2 Clasificacion del estado nutricional de adultos de 18 a 64 aios

Fuente: Resoluciéon 2465 del 2016(51)

Con el objeto de clasificar nutricionalmente a las madres de los menores estudiados,

se presenta la clasificacion del estado nutricional de los adultos entre 18 y 64 afios

de edad, se establece el indice de Masa Corporal - IMC y se tienen en cuenta los
puntos de corte propuestos por la OMS (1995, 1997)(51). En Colombia de acuerdo

con la resolucion 2465 del 2016 se presentan los siguientes puntos de corte:

Tabla 3. Clasificacion antropométrica del estado nutricional para Adultos de

18 a 64 afios, segun el indice de Masa corporal - IMC

CLASIFICACION IMC Kg/m2
Delgadez <18,5
Normal 218,5 a <25
Sobrepeso >25a<30
Obesidad =230

Fuente: Resolucién 2465 del 2016(51)

Un adecuado estado nutricional se encuentra influenciado entre otras cosas por una

alimentaciéon saludable, la cual puede verse afectada por factores como la

disponibilidad de alimentos en la regién, el acceso a los alimentos teniendo en

cuenta las limitaciones en el poder adquisitivo, el aprovechamiento biolégico, la
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calidad y seguridad de los mismos al momento de consumirlos, razon por la cual es

importante entender el concepto de seguridad alimentaria y nutricional en el hogar.

2.5 FACTORES DE RIESGO PARA LA DCN

2.5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Son el conjunto de datos de caracter bioldgico, social, econémico y cultural que
describen las caracteristicas de una poblacion; a partir de su analisis se pueden
realizar interpretaciones de su comportamiento en el campo de donde son tomados.
Las variables seleccionadas en este estudio incluyen: edad, sexo, nivel educativo,
estado civil, etnia, ocupacién de la madre, jefatura del hogar, numero de hijos,
beneficiario de programa de apoyo alimentario, estrato socioeconémico, area de
residencia del hogar, Cuartil de riqueza, numero de integrantes del hogar,
caracteristicas que como se menciond en los antecedentes se relacionan con la

presencia de la DCN.

2.5.2 SEGURIDAD ALIMENTARIA

Segun el CONPES Social 113 de 2008 “la seguridad alimentaria se refiere a la
disponibilidad suficiente y estable de alimentos, el acceso y el consumo oportuno y
permanente de los mismos en cantidad, calidad e inocuidad por parte de todas las
personas, bajo condiciones que permitan su adecuada utilizacién bioldgica, para
llevar una vida saludable y activa”(56), por lo tanto, un hogar con inseguridad
alimentaria, no puede acceder a una canasta que incluya alimentos necesarios para
el minimo vital y por lo tanto no garantiza una alimentacién completa, suficiente y
adecuada a los miembros que lo componen, afectando el balance entre las
necesidades nutricionales y el gasto energético, lo cual puede generar una
alteracion en el estado nutricional tanto por déficit como por exceso(57).

Algunos estudios han mostrado que la inseguridad alimentaria determina el estado

nutricional de los individuos pues se asocia al déficit en la ingesta de nutrientes
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necesarios para el buen funcionamiento del cuerpo; en situaciones cuando el
consumo de estos nutrientes esenciales no satisface los requerimientos diarios
aumenta el riesgo de emaciacion, retraso en el crecimiento y deficiencia de
micronutrientes; Cuevas y col. en su analisis de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion en México en el 2018, encontraron una alta prevalencia de desnutricion
cronica en nifos y nifas que habitan en hogares con inseguridad alimentaria
moderada y severa, ademas que aquellos nifilos con menor diversidad de alimentos
en su alimentacion tienen 50% mas de probabilidad de tener retraso en el
crecimiento(58). Situacién que coincide con el estudio realizado por Huaman G, y
col. en el cual, también se encontré una asociacion estadisticamente significativa
entre inseguridad alimentaria y retraso en el crecimiento de nifios menores de 5

afos en valle del rio Apurimac Ene y Mantaro, Peru(59).

La inseguridad alimentaria también aumenta el riesgo de padecer sobrepeso,
Shamah y col, en su estudio Sobrepeso y obesidad en poblacion mexicana en
condicion de vulnerabilidad. Resultados de la Ensanut 100k, encontraron asociacion
entre estas dos variables, sugiriendo que las familias con alto grado de
vulnerabilidad tienden a disminuir la calidad de la alimentacion aumentando el
consumo de alimentos ricos en carbohidratos y grasas ya que generan mayor

saciedad, lo que los hace mas propensos a la obesidad(60).

2.5.2.1 Ejes de la seguridad alimentaria nutricional

El Conpes social 113(56) en la definicion de seguridad alimentaria y nutricional
resalta el derecho a la alimentacidn, a no padecer hambre y alimentarse
saludablemente, resalta también, el deber de la familia en el contexto de elegir una
alimentacién apropiada y rescata la necesidad que existe socialmente de contar con
estrategias que promuevan habitos alimentarios adecuados. Asi mismo establece
unos ejes que permiten comprender de una forma mas compleja la seguridad

alimentaria, los cuales son definidos a continuacion:
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Disponibilidad de alimentos: es |la cantidad de alimentos ofertados a nivel
nacional, regional y local, que buscar satisfacer las necesidades y los
requerimientos de la poblacién; esta depende fundamentalmente de la
produccion y la importacion y se encuentra determinada principalmente por
el sector productivo (agricultores, ganaderos, piscicultores), por el sector
industrial (empresas productoras de alimentos, comercializadoras, etc), el
tipo de ecosistema de la region (clima, recursos genéticos y biodiversidad), y

las politicas de produccion y comercio establecidas en el pais (26).

Acceso: es la capacidad econdémica de un hogar, comunidad o pais para
obtener alimentos para su consumo. Es decir, son aquellos alimentos que
puede obtener o comprar una familia y se encuentra determinada por el nivel
de educativo, nivel de ingresos, las condiciones geograficas y los precios del

mercado (26).

Consumo: tiene que ver con los alimentos que consume preferiblemente la
poblacion, y esta determinado por las creencias, las actitudes, costumbres y
practicas, asi como el nivel educativo, habitos alimentarios, la publicidad, el

tamano y la composicion de la familia (26).

Aprovechamiento o utilizacion biolégica de los alimentos: Se refiere a la
capacidad del cuerpo humano en transformar los alimentos consumidos vy
convertirlos en nutrientes para ser asimilados por el organismo. Se encuentra
determinado por el saneamiento basico, el agua potable, medio ambiente, el
estado de salud de las personas, estilos de vida, la situacion nutricional de la
poblacion, la disponibilidad, la calidad y el acceso a los servicios de salud
(26).

Calidad e inocuidad de los alimentos: Se refiere a aquellas caracteristicas

que los alimentos deben cumplir para garantizar que sean aptos para el
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consumo. Normalmente en cada pais existe una normatividad que exige el
cumplimiento de una serie de condiciones y medidas necesarias durante la
cadena de procesamiento del alimento, desde que se cultiva hasta su
consumo Yy aprovechamiento, asegurando que una vez ingeridos no
representen un riesgo (bioldgico, fisico o quimico) que afecte la salud. Sus
determinantes basicos son: la normatividad (elaboracion, promocién,
aplicacién, seguimiento); la inspeccion, vigilancia y control; los riesgos
bioldgicos, fisicos y quimicos, y la manipulacién, conservacién y preparacion

de los alimentos (26).

2.5.2.2 Medicion de la seguridad alimentaria

La medicién objetiva de ciertos fendmenos aumenta la comprension de este, por lo
tanto, aumenta las posibilidades de tomar decisiones apropiadas con base en los

resultados obtenidos.

La Seguridad alimentaria se reconocié como un derecho formal de la humanidad
en 1948 cuando la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) la reconocié como
tal (61), por tal razon a partir de su medicidén se puede evaluar no solo el nivel de
seguridad alimentaria del hogar si no, la fuerza y el impacto de las politicas

publicas relacionadas.

Actualmente el instrumento mas utilizado para esta mediciéon es la Escala
Latinoamericana y del Caribe sobre Seguridad Alimentaria (ELCSA), esto se debe
porque su meéetodo de aplicacion no solo es sencillo, si no, también econdmico y
confiable, esto ultimo se explica en gran medida por las multiples validaciones que
ha tenido por parte de investigadores en Latinoamérica. Otra cualidad de la ELCSA
es que, no mide de manera general la seguridad alimentaria, si no que permite
dimensionarla en cuatro niveles: Seguridad Alimentaria, Inseguridad Alimentaria

Leve, Inseguridad Alimentaria Moderada, e Inseguridad Alimentaria Severa(61).
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2.5.3 LACTANCIA MATERNA

La OMS(62) establece que la lactancia materna es el alimento ideal durante los
primeros 6 meses de vida, ya que ofrece todos los nutrientes que necesita el menor
con el equilibrio adecuado, brindando una nutricion perfecta que aporta multiples
beneficios a la salud, dentro de los que se encuentra la proteccion contra
infecciones, reducir el riesgo de malnutricion en nifios y nifias, y reducir el riesgo de
diabetes tipo 2, cancer de mama y cancer de ovarios en las madres entre otros(63).
Una alimentacion insuficiente durante las primeras etapas del ciclo de vida puede
conducir a dafios extensos e irreversibles en el crecimiento fisico y el desarrollo

cerebral en los nifios y nifas.

En el contexto de la doble carga nutricional, la evidencia muestra que la lactancia
materna es un factor protector, debido a que ofrece efectos protectores sobre la
salud de los nifios y nifias reduciendo el riesgo de malnutricién; asi lo demuestra
Pauta M(64) en su estudio Prevalencia y factores asociados a la doble carga
nutricional en las familias del Distrito 01D01 Cuenca- Norte 2018, en donde los
resultados mostraron que la lactancia materna fue un factor protector con un RP:
0,166 (IC 95%, valor p=0,035).

2.5.4 ACTIVIDAD FiSICA

De acuerdo con la OMS “se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia” (65), esto
incluye actividades o practicas como el ejercicio, transporte activo, juegos, deportes
y actividades recreativas.

Hoy en dia, la actividad fisica es considerada como una de las mejores estrategias

para la prevencion del sobrepeso y la obesidad y por lo tanto para las enfermedades

cronicas no transmisibles, ya que su practica mejora la salud 6sea y funcional y es
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fundamental para el equilibrio calérico y el control del peso(65); esta relacion entre
la actividad fisica y el estado nutricional esta ampliamente soportada en la literatura
y estudios como el realizado por Andrade C, y Col, muestran que a medida que
disminuyen los nivel de actividad fisica en la poblacién aumenta el indice de masa

corporal(66).

Dentro de los multiples beneficios de la actividad fisica la OMS resalta como se
menciond anteriormente la prevencion de enfermedades crénicas no transmisibles,
por el contrario, la inactividad fisica (sedentarismo) “es considerado el cuarto factor
de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas
en todo el mundo). Ademas, se estima que la inactividad fisica es la causa principal
de aproximadamente un 21%-25% de los canceres de mama y de colon, el 27% de
los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia

isquémica”(65).

Por lo anterior se puede decir que la actividad fisica puede ser considerada como
una practica saludable que debe realizarse por todos los integrantes del hogar de
manera periddica, cumpliendo con las recomendaciones dadas por |la
OMS(65,67,68):

- Ninos (1 a 4 ainos): Como minimo 180 minutos diarios en actividad fisica de
intensidad moderada y vigorosa.

- Jovenes (5 a 17 ainos): Como minimo 60 minutos diarios en actividad fisica
de intensidad moderada y vigorosa

- Adultos (18 a 64 anos): como minimo 150 minutos semanales a la practica
de actividad fisica aerdbica, de intensidad moderada, o bien 75 minutos de
actividad fisica aerdbica vigorosa cada semana.
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2.5.5 HABITOS ALIMENTARIOS

Los habitos alimentarios son comportamientos construidos a partir de una influencia
social y cultural en el cual las personas de manera consiente y por voluntad
seleccionan y consumen determinados alimentos o preparaciones, normalmente la
construccion de estos inicia en casa, sin embargo se ve moldeada por factores
fisiologicos, ambientales, socioculturales y econdmicos(69). Los buenos habitos
alimentarios a lo largo de la vida ayudan a prevenir la malnutricién en cualquiera de
sus formas (exceso y déficit), incluso contribuye en la prevencion de muchas

enfermedades especificamente las crénicas no transmisibles(26).

Sin embargo, la globalizacién y el crecimiento desmesurado de las industrias
alimentarias ofertan cada dia nuevos alimentos con elevado aporte de azucares y
grasas, que generalmente se encuentran a precios bajos y al alcance de las
personas; en contraste, la oferta de frutas y verduras y en general de alimentos ricos
en fibra no siempre estan al alcance de todos por diferentes situaciones, entre ellas,
los elevados costos y la disponibilidad de ellos en la poblacién, etc.(70), lo que tiene
un efecto directo en la calidad de la alimentacion en los hogares, especialmente en
los mas vulnerables, que para no aguantar hambre al momento de distribuir el dinero
en la compra de alimentos, optan por aquellos que generen mayor saciedad y sean
mas econdmicos (alimentos ricos en grasas y carbohidratos), afectando el estado
nutricional de los miembros del hogar. Ballen D, en su estudio DCN en América
Latina, el Caribe y Colombia, muestra como el consumo usual de comida chatarra,
alimentos ricos en grasas, snacks azucarados o dulces se encuentran asociados
con la DCN, mientras que el consumo de frutas y/o verduras disminuye su riesgo en
un 42%(21).

El Conpes 113 de 2008, define dentro de su estrategia de Informacién, Educacion

y Comunicacion para el abordaje de esta situacion en el pais, la actualizacién y

difusion permanente de instrumentos de orientacion alimentaria y nutricional como
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lo son las Guias Alimentarias para la poblacion colombiana, con el fin de orientar a
la poblacién en el consumo de alimentos y de esa forma fomentar estilos de vida
saludable(26,56).
A partir de la elaboracion de las Guias alimentarias, se definieron los grupos de
alimentos de acuerdo con su aporte nutricional y su papel en la dieta de la
poblacién(26):

. Cereales, raices, tubérculos, platanos y derivados

Il. Frutas y verduras

M. Leche y productos lacteos

Iv. Carnes, huevos, leguminosas secas, frutos secos y semillas

V. Grasas

VL. AzuUcares

2.6 ANTECEDENTES PARA AFRONTAR LA MALNUTRICION EN COLOMBIA

2.6.1 Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud

Esta estrategia fue aprobada durante el 2004 por la OMS, como respuesta al
aumento de las enfermedades cronicas a nivel mundial. Para su formulacion se
realizaron consultas a los estados miembros, las naciones unidas, organismos
intergubernamentales, la sociedad civil y el sector privado; de igual forma se conté
con el asesoramiento de expertos en cuanto a actividad fisica y alimentacién
saludable, teniendo en cuenta que estos son los principales factores de riesgo para

el desarrollo de estas enfermedades(71).

Esta estrategia se plantea como la oportunidad de reducir de manera eficaz la
mortalidad y la morbilidad enfocandose en mejorar la alimentacion y fomentar la
actividad fisica, estableciendo como meta general “promover y proteger la salud
orientando la creacion de un entorno favorable para la adopcion de medidas
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sostenibles a nivel individual, comunitario, nacional y mundial, que, en conjunto, den
lugar a una reduccion de la morbilidad y la mortalidad asociadas a una alimentacién

poco sana y a la falta de actividad fisica”(71).

A través de la estrategia se impulsa el desarrollo de manera simultanea de planes
a nivel pais, como parte de los esfuerzos en materia de salud publica que aborden
todo lo relacionado con esta problematica; la alimentacion (alimentacidén en exceso,
carencias nutricionales, desnutricion), seguridad alimentaria, inocuidad de los
alimentos, promocion de la practica de la lactancia materna durante los seis
primeros meses de vida; Asi mismo, con la actividad fisica, fomentando su practica
en todos los grupos etarios, y en los diferentes entornos (trabajo, casa, escuela),
teniendo en cuenta la planificacién urbana, el aumento de la poblacion, los medios

de transporte, la seguridad y el aprovechamiento del tiempo libre(71).

2.6.2 Ley de la obesidad de Colombia

Debido a los altos indices de obesidad que se han establecido en Colombia, se
aprobd en el aflo 2009 por el congreso de la republica la lamada Ley de la obesidad,
sancionada por la presidencia de la Republica en la ley 1355, en la cual se establece
la Obesidad y las enfermedades cronicas no transmisibles como una prioridad de
salud publica, asi mismo, se establecen medidas para su control, atencion y
prevencion. En esta ley se definen medidas encaminadas a promover los ambientes
sanos, la actividad fisica y la educacién alimentaria, a través de la responsabilidad
de diferentes actores (ministerios, entes territoriales, entidades publicas y privadas)
para la formulacién de politicas que conlleven a ello, asi como estrategias de

comunicacion, informacion y educacion(72).
Dentro de las estrategias definidas para promover la alimentacion saludable se

encuentra que las instituciones educativas, publicas o privadas que oferten
alimentos a sus estudiantes garanticen la disponibilidad de frutas y verduras,
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ademas deben adoptar un programa de educacidon alimentaria basado en los

lineamientos o guias alimentarias dispuestos por el ministerio de salud(72).

De igual forma para la promocidn de la actividad fisica, el ministerio de educacion y
las instituciones educativas promoveran un incremento en el numero de horas de
clases de educacion fisica, garantizando la calidad de la jornada y del docente. Asi
mismo, el ministerio de proteccidn social reglamentara en todas las empresas de
Colombia la promocién de las pausas activas durante las jornadas laborales a todos
sus empleados, con el apoyo de las ARL. Los entes territoriales, deberan fomentar
el transporte activo e incrementar la disponibilidad de los espacios publicos para la

recreacion y el deporte.(72)

Otra estrategia establecida a través de esta ley, fue declarar el 24 de septiembre
como el dia nacional de la lucha contra el sobrepeso y la obesidad y su
correspondiente semana, como la semana de habitos de vida saludable, esto con
el fin de concientizar a la poblacion, a través de las diferentes actividades, los

beneficios de una alimentacién sana y una actividad fisica frecuente(72).

2.6.3 Plan decenal de salud publica 2012-2021 de Colombia

Colombia actualmente enfrenta grandes retos en salud publica debido a las
diferencias que existe entre regiones, dada por la debilidad en la priorizacion de los
recursos disponibles y las diferencias territoriales en algunas zonas del pais. El plan
decenal de salud publica (PDSP) es producto del plan nacional de desarrollo 2010-
2014 y apuesta a la politica por la equidad en salud, entendida como aquella que
se logra cuando “odas las personas alcanzan su potencial de salud

independientemente de sus condiciones sociales, culturales y econémicas”(73).

Este plan plantea una linea de trabajo para los desafios existentes fortaleciendo la

planeacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion de las intervenciones en salud a
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nivel individual o colectivo a través de la articulacion entre sectores publicos y
privados; asumiendo un abordaje con multiples enfoques: la salud como un derecho,
el enfoque diferencial, el enfoque poblacional y el modelo conceptual de los

Determinantes Sociales de la Salud(73).

A su vez el plan se desarrolla a través de 8 dimensiones prioritarias y 2
transversales; siendo las primeras aquellos aspectos fundamentales deseables de
alcanzar para la salud y el bienestar de la poblacién sin distincidon alguna, en la que
se incluyen aspectos como salud ambiental; sexualidad y derechos sexuales y
reproductivos; seguridad alimentaria y nutricional; convivencia social y salud mental;
vida saludable y enfermedades transmisibles; vida saludable y condiciones no
transmisibles; salud publica en emergencias y desastres; y salud en el entorno
laboral. La ruta de las dimensiones transversales va mas relacionado a la
responsabilidad del estado y las entidades territoriales y su capacidad de ofertar
atencion diferencial a la poblacion al fin de ofrecer bienestar y calidad de vida a la
poblacién de acuerdo con las condiciones del curso de vida (primera infancia,
infancia, adolescencia y vejez), etnia, genero, situacion de discapacidad, victimas
del conflicto o la ubicacion geografica; también incluye “la regulacion, conduccion,
garantia del aseguramiento y provision de los servicios, la sostenibilidad del
financiamiento, fiscalizacién, movilizacion social y de recursos, y las acciones

colectivas e individuales de salud publica definidas en este plan”(73).

2.6.4 Plan decenal de lactancia materna 2010-2020 de Colombia

La alimentacién inadecuada de los nifios y nifias de un pais establece condiciones
de riesgo y vulnerabilidad que afecta a toda la sociedad, dada las repercusiones
que puede tener a largo plazo, por esta razén en el marco del desarrollo de la
Politica Nacional de Primera Infancia y de la Politica Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional se crea el plan decenal de lactancia materna 2010-2020

que busca mejorar los indices de lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros
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meses de vida y de manera complementaria hasta los 2 afios y de esa forma mejorar
las condiciones de la calidad de vida de los nifios y nifias y a prevenir la desnutricion
infantil(29).

Este plan establece una serie de acciones que deben realizarse a fin de lograr una
eficaz promocién de la practica de la lactancia materna en el territorio, y le apuesta
a implementar estrategias para la proteccion de los nifios y nifias, ademas se
dispone como una herramienta de inclusién en las demas politicas publicas donde

debe ser incluida(29).
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion se desarrollé a través de un estudio de corte transversal, a partir
de la utilizacién de fuente secundaria proveniente de la base de datos obtenida en
la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia (ENSIN) 2015, la cual
es una encuesta de hogares, con muestreo probabilistico, y polietapica, que tiene
cobertura nacional con representatividad urbana y rural, para seis regiones, y para
algunos de sus indicadores para 14 subregiones y 32 departamentos. El estudio,
abarca poblacion colombiana entre 0 y 64 afos de edad, que habite el territorio
colombiano y con residencia habitual en las viviendas seleccionadas. La recoleccion

de la informacion en campo se llevo a cabo entre los afios 2015 y 2016.

3.2 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién de referencia se obtuvo a partir de los 44202 hogares encuestados en
el territorio nacional, en el cual se encontraron 151343 personas, de las cuales

12923 (8,5 %) fueron nifios y nifias menores de 5 afos.

La poblacién estudiada fue el binomio madre-hijo(a) y se tomé una muestra no
probabilistica con todos los binomios que cumplieron con los criterios de seleccidn

descritos a continuacion:

Criterios de inclusion:

- La madre: Ser madre de un nifio(a) menor de 5 afios, que para el dia de la
encuesta tuviese minimo 15 afos y maximo 49 afnos de edad.

- Nifos(as): ser menores de 5 afos (0-59 meses).

- Una sola pareja por hogar, es decir, si dentro de la informacion incluida en el

analisis se encontraba en un mismo hogar una mujer con mas de un hijo menor de
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5 anos, se elegiria aquel nifo de menor edad y si en un hogar existia mas de una
mujer con niflos menores de 5 anos, se seleccionaria la pareja de acuerdo con un

orden de prelacion del parentesco del nifio con el jefe de hogar.

Criterios de exclusion:
- La madre: madre embarazada o que se encontrara con algun tipo de
alimentacion especial.

- Nifios(as): Menor que se encontrara con alimentacion especial.

3.3 FUENTE DE INFORMACION

La informacién utilizada fue de fuente secundaria y provino de la base de datos
obtenida en la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN)
2015.

Esta encuesta, recopild informacion concerniente a algunos determinantes
estructurales, intermedios y singulares que en su interaccidon definen la situacién
nutricional de la poblacion; estos determinantes se encuentran clasificados en 6
componentes tematicos y 4 subcomponentes, de los cuales para efectos de esta

investigacion se tuvieron en cuenta los siguientes:

- Componente tematico de Poblacion, territorio, condiciones
socioecondémicas, salud y oferta social — PTO: En este componente se
incluye, entre otras, variables relacionadas con las condiciones
habitacionales, condiciones socioecondmicas, caracteristicas y composicion
de los miembros del hogar, educacién, salud y morbilidad.

- Componente tematico de Lactancia Materna y Alimentacién
Complementaria: en donde ademas de las practicas de lactancia y
alimentacion complementaria, se cuenta con determinantes y predictores de
las practicas de lactancia materna y alimentacion complementaria. A partir

de esta encuesta se establece el indicador de diversidad alimentaria para
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menores de 2 afios consultando a la madre del menor sobre el consumo de
alimentos durante el dia anterior.

Componente tematico de situacion nutricional por Antropometria: en
este componente se realiz6 la toma de peso (Kg) y talla (Cm) a todos los
miembros del hogar que tenian entre 0 y 64 anos de edad que hayan sido
seleccionados; para la valoracion nutricional se tuvo en cuenta la Resolucién
2465 del 2016 expedida por el MSPS, por medio de la cual se adoptan los
indicadores antropométricos, patrones de referencia y puntos de corte para
la clasificacion del estado nutricional de nifias, nifios y adolescentes, adultos

de 18 a 64 afnos y gestantes adultas.

Componente tematico de Seguridad alimentaria, habitos alimentarios e

Ingesta Dietética:

v Subcomponente de Seguridad alimentaria: La medicién de la
prevalencia de inseguridad alimentaria se obtuvo con la aplicacion de la
Escala Latinoamericana y Caribefa de Seguridad Alimentaria (ELCSA
armonizada), la cual es aplicada al hogar y mide el grado de inseguridad
alimentaria basada en la experiencia de los hogares, en el que se evalua
la presencia de un estimulo negativo dentro del hogar que genere
incertidumbre y preocupacién sobre el acceso a los alimentos, haciendo
que los hogares modifiquen su presupuesto dedicado al gasto de los
mismos, reduciendo su calidad y variedad.

El instrumento esta dividido en dos secciones, la primera compuesta por
una serie de preguntas concernientes a ciertas situaciones
experimentadas por los adultos del hogar, y una segunda seccién dirigida
a aquellos hogares donde se encuentran menores de 18 afios con
preguntas que afectan especificamente a esta poblacion. Para determinar
la clasificacién de acuerdo al nivel de inseguridad alimentaria en que se

encuentre el hogar, se utilizara la metodologia establecida por el Manual
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de Uso y Aplicacion de la FAO, en el cual se establece que se asigna un
(1) punto por cada respuesta “SI” y cero (0) por cada respuesta “NO”,
posteriormente se realiza la sumatoria y ese valor dara la clasificacién de

los niveles de (in)seguridad alimentaria utilizando los siguientes puntos

de corte:

Tabla 4. Puntos de corte para el procesamiento del indicador prevalencia

seguridad/inseguridad alimentaria en el hogar

Clasificacioén de la (in)seguridad
Tipo de Hogar aIiment?ria - -
Seguridad Inseguridad alimentaria
Leve | Moderada | Severa
Hogares integrados por personas adultas vy 0 1a5| 6a10 11215
menores de 18 afios
Hogares integrados solamente por personas 0 1a3 4236 748
adultas

Fuente: Documento metodolégico ENSIN 2015(74)

v' Subcomponente de ingesta dietética y Practicas de alimentacion de

interés en nutricion y salud publica: el instrumento utilizado para la
recoleccion de esta informacién fue el formulario de frecuencia de
consumo de alimentos para la poblacién mayor de 3 anos, el cual permite
conocer la frecuencia media de consumo de cada alimento o grupo de
alimentos en la poblacién colombiana en un mes promedio, identificando

asi, cuales son aquellos grupos de alimentos que se consumen con mayor

frecuencia y aquellos que se consumen en menor proporcion.

- Componente tematico de actividad fisica y patrones sedentarios: a partir

de este componente se logra la estimacion de cumplimiento de

recomendaciones de actividad fisica y tiempo excesivo dedicado a

comportamientos sedentarios. Los formularios utilizados son un grupo de

cuatro cuestionarios internacionales de actividad fisica (IPAQ) dirigidos a

poblaciones en edad preescolar (3 a 5 afos), escolar (6 a 9 afnos)

adolescentes (10 a 17 afos), gestantes y adultos (18 a 64 afos).
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v Nifos y nifias de 3 a 5 afnos: La estimacion del juego activo y el
comportamiento sedentario se evalué por medio del cuestionario para la
Medicion de Actividad Fisica y Comportamiento Sedentario (C-MAFYCS),
dirigido a padres de familia para medir juego activo fuera del contexto
educativo.

Se establecié que se cumple con las recomendaciones de actividad fisica
para este grupo etario cuando el tiempo dedicado al Juego activo (todas
las actividades en las que los nifios y nifias necesitan un mayor esfuerzo
fisico en el que aumentaran los latidos del corazén, la respiracion e
incluso sudan fuera de la institucién académica) es igual o superior a 180
minutos diarios, en los ultimos 7 dias. Asi mismo, se considerd que el
tiempo excesivo frente a pantallas (con un periodo de referencia de los
ultimos 7 dias) para los nifios y nifias de 3 y 4 afios es igual o superior a
1 hora diaria de tiempo no relacionado con tareas escolares, frente a
pantallas como TV, computador, juegos de video, tabletas o celular. Para
los nifios y nifas de 5 anos, bajo el mismo periodo de referencia, el tiempo
estimado como excesivo se establecid en 2 horas o mas al dia del tiempo
no relacionado con tareas escolares, frente a pantallas como TV,

computador, juegos de video, tabletas o celular.

v' Adolescentes de 13 a 17 anos: En este grupo de edad se utilizo el
cuestionario del Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS), para
estimar el indicador de cumplimiento de las recomendaciones de
actividad fisica y para analizar el tiempo excesivo frente a pantallas,
indagando sobre el tiempo no relacionado con tareas escolares frente a
pantallas como TV, computador, juegos de video, tabletas o celular. El
informante idéneo para este grupo etario es el sujeto seleccionado en la

submuestra y el periodo de referencia para la indagacion tanto de
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actividad fisica como de exposicién a pantallas fueron los ultimos 7 dias
con referencia al dia de la Encuesta.

Se definio como cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica
realizar 60 o mas minutos diarios de actividad fisica moderada o vigorosa.
En el caso del tiempo excesivo frente a pantallas, se considerd pasar 2
horas o mas diarias de tiempo no relacionado con tareas escolares frente

a pantallas como TV, computador, juegos de video, tabletas o celular.

v' Adultos jovenes y adultos de 18 a 64 ainos: Para este grupo poblacional
se utilizé la version larga del cuestionario internacional de actividad fisica:
el “International Physical Activity Questionnaire” (IPAQ), desarrollado por
la OMS. Ese cuestionario fue disefiado para el monitoreo de actividad
fisica a través de diversos paises y es recomendado por la OMS para
encuestas poblacionales. El IPAQ ha sido validado internacionalmente y
para Colombia. Asi mismo, se aplicoé el mddulo de conductas sedentarias
de la version larga del cuestionario IPAQ, en el que se indaga acerca del
tiempo no relacionado con actividades laborales frente a pantallas como

TV, computador, juegos de video, tabletas o celular.

La informacién reportada para el diligenciamiento de este cuestionario es directa
desde el individuo seleccionado, teniendo como referencia los ultimos 7 dias previos
a la Encuesta. Se definié como cumplimiento de las recomendaciones de actividad
fisica en este grupo etario, realizar al menos 150 minutos semanales de actividad
fisica aerdbica de intensidad moderada, o 75 minutos semanales de actividad fisica
aerdbica vigorosa, o una combinacion equivalente a actividad fisica aerébica de
intensidad moderada o vigorosa. Asi mismo, se establecié como tiempo sedentario
excesivo frente a pantallas, pasar 2 horas o mas diarias de tiempo no relacionado
con el trabajo frente a pantallas como TV, computador, juegos de video, tabletas o

celular.
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3.4 VARIABLES

Si bien el estudio no es analitico, al ser transversal, se considerd explorar la relacion
de los posibles factores de riesgo asociados a la DCN, por lo que se tomo, para
efectos de este analisis:

- Variable dependiente: La variable desenlace en este estudio es la DCN,

entendida como la coexistencia de un nifio en desnutricién y su madre en sobrepeso
y obesidad al interior de un mismo hogar. Para su analisis se definieron dos grupos
de doble carga nutricional, uno formada con el indicador de desnutricion cronica
(Talla/Edad: z score < - 2 D.E) y el otro con el indicador de desnutriciéon aguda
(Peso/Talla: z score < - 2 D.E). Para la medicion de esta variable se tomo el peso y
la talla del binomio (madre e hijo) y a partir de lo descrito anteriormente, se definié
como unidad de analisis el binomio comprendido por el nifo(a) menor de 5 afos y
su madre.
Con el fin de obtener una muestra representativa, se eligié sélo una pareja madre-
hijo de cada hogar, es decir, si se identificaba que una mujer tenia mas de un hijo
menor de 5 anos, se elegia aquel nifo de menor edad y si en un hogar existia mas
de una mujer con hijos menores de 5 afnos, se selecciond la pareja de acuerdo a un
orden de prelacion del parentesco del nifio con el jefe de hogar.

- Posibles variables independientes:

Tabla 5. Variables independientes incluidas en el estudio

MACROVARIABLE VARIABLES
Madre: Edad, nivel educativo, estado civil, etnia,
Caracteristicas o ) .
_ ocupacion, jefatura del hogar, numero de hijos.
sociodemograficas _ E—
Nino(a): Sexo, edad, beneficiario de programa de apoyo
alimentario.
Hogar: Numero de integrantes del hogar, estrato
socioecondmico, Area de residencia, Cuartil de riqueza.
Seguridad Nivel de seguridad alimentaria en el hogar.
alimentaria
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Lactancia materna, Actividad fisica, diversidad alimentaria,

. _ consumo de verduras diarias, consumo de frutas diarias,
Estilos de vida .
consumo de comida chatarra semanal, consumo semanal

de gaseosas.

Revisar anexo 1. Tabla de operacionalizacién de las variables

3.5 RECOLECCION DE DATOS

La informacion se obtuvo a partir de fuente secundaria, se utilizd la informacion
recolectada en la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia
(ENSIN) 2015. La base de datos estaba disponible para el asesor de la

investigacion, dada la realizacion de un estudio previo con ella.

3.6 DATOS DE PRESENTACION AL COMITE DE ETICA UNINORTE

Este estudio se considerd de riesgo ético minimo, de acuerdo con la resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de salud de Colombia; asi mismo, el uso de la informacion a
la cual se tuvo acceso solo se utilizd para los fines del estudio, respetando la
confidencialidad de la misma en todo momento, lo anterior segun lo dispuesto en la
declaracion de Helsinki y las Guias de Buenas Practicas Clinicas en Investigacion.

Anexo 3. Carta de comité de ética

3.7 PRESENTACION DE ANALISIS DE INFORMACION

La digitacién de la informacion recolectada y su analisis se desarrolld utilizando el
programa SPSS 22; inicialmente se realizé un analisis descriptivo de los datos en
forma de frecuencia con su respectivo porcentaje y posteriormente se estimoé la
posible asociacion de los factores de riesgo realizando comparaciones de los
hogares que presentaron DCN con respecto de aquellos que no la presentaron a
partir de la prueba chi cuadrado, asi mismo, se realizé una estimacion del riesgo
(OR) con su respectivo intervalo de confianza al 95% y un nivel de significancia del
0,05 (P< 0.05).
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4. RESULTADOS

En la tabla 6 se presenta la descripcidn de las caracteristicas sociodemograficas del
Binomio madre e hijo, poblacion constituida por 9790 parejas distribuidas en todo el
territorio nacional. Se observa que mas del 75% de las madres se encuentran entre
los 18 y los 35 afos de edad y el grupo con menor participacion en el estudio es el
menor de 18 afos; 26% de las madres ha tenido acceso a la educacién superior y
en contraste cerca de una quinta parte no ha estudiado o solo terminé la primaria;
35% trabaja, el 3,4% estudia y aproximadamente 60% se dedica a las labores del
hogar; mas del 70% conviven con pareja (casada o en unién libre) y el porcentaje
restante se encuentran solteras (16,4%), viudas (0,6%) o separadas (11,1%); 20%
se reconocen como parte de una etnia, siendo la indigena aquella con mayor

proporcién (11%), seguida de la afrocolombianidad (9,6%).

En cuanto al numero de hijos se encontré que 77,3% tienen entre 1 0 2 y el 22%
restante 3 o mas; asi mismo, 19% de las madres se denomina como cabeza de
hogar (Tabla 6).

Con respecto a los menores, la proporcion de los sexos se encuentra distribuido en
partes iguales (50%) (Grafica 2); también se puede apreciar que de cada 100 nifios
incluidos en el estudio 96 fueron lactados por lo menos una vez en su vida (Grafico
3) vy que 33,7% de los binomios madre-hijo incluidos en el estudio fueron

beneficiarios de algun programa de apoyo alimentario (Grafico 4).
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ENSIN 2015 de Colombia

Tabla 6. Caracteristicas Sociodemograficas de las madres participantes en la

Porcentaje
Edad de <18 ainos 3,3
la madre > 18 - <35 anos 78,3
(n=9790) > 35 18,4
Ninguna 0,2
Primaria 17,5
Nivel Secundaria 56,3
educativo Técnica 11,9
de lamadre Tecnolégico 3,3
(n=9502) Profesional 9,4
Posgrado 1,3
No sabe- No responde 0,1
Soltero 16,4
Estado civil Union libre 56
de lamadre Casado 15,8
(n=9790) Separado 11,1
Viudo 0,6
Indigena 11
Gitano (a) Rom 0
Etnia de Raizal del archipiélago 0,9
la madre Palenquero(a) de San Basilio 0,1
(n=9767) Negro(a)/Mulato(a)/ 96
Afrocolombiano/Afrodescendiente ’
De ninguno de los anteriores 78,4
.. Trabaja 34,1
Ocupacion Ama de casa 61,2
de la madre .
(n=9767) Estudla. . 3,4
Otra actividad 1,3
Jefe de hogar Si 18,8
(n=9790) No 81,2
Numero 1-2 hijOS 77,3
de hijos 3-5 hijos 21,2
(n=9528) >6 hijos 1,5

Fuente: Base de datos ENSIN 2015
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Grafico 2. Sexo de los nifos participantes en la ENSIN 2015 de Colombia
(n=9790)

BFemenino

EMasculino

Fuente: Base de datos ENSIN 2015

Grafico 3. Porcentaje de nifios que alguna vez ha sido amamantados,
participantes en la ENSIN 2015 de Colombia (n=3122)

Fuente: Base de datos ENSIN 2015
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Grafico 4. Proporciéon de binomio madre-hijo beneficiario de programa de
apoyo alimentario participantes en la ENSIN 2015 de Colombia (n=9762)

Fuente: Base de datos ENSIN 2015

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas y Seguridad Alimentaria del
Hogar de los participantes en la ENSIN 2015 de Colombia

Porcentaje

Alto 0,19

Estrato (n=8936) Bajo 87,73

Medio 12,07

A d Cabecera municipal 73,2
rerseiz(aj g r?cia (n=9790) Resto (centro_poblado) 3,8

Resto (rural disperso) 22,9

Mas bajo 50,9

Cuartil de Bajo 25,3

riqueza (n=9790) Medio 16,6
Alto 7,1

NUmero de < 3 integrantes 24,7

integrantes del 4 a 6 integrantes 59,7

hogar (n=9790) > 7 integrantes 15,4

. Seguro 35,6

S(.egurlda(.j Inseguro leve 37,2

allmt_ar!tarla y Inseguro moderado 16,3
Nutricional (n=9775) ’

Inseguro severo 10,9

Fuente: Base de datos ENSIN 2015
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Aproximadamente 88% de los hogares incluidos se clasifican en estrato bajo y
menos del 1% corresponde a estratos altos; poco mas de la mitad de los hogares
se encuentran en el cuartil mas bajo y el 7% en el mas alto. Con relacién a la
ubicacion, la mayor parte de los hogares (73,2%) se encuentran en la cabecera
municipal y se puede apreciar que los hogares estan principalmente constituidos de
4 a 6 integrantes (59,7% de ellos) (Tabla 7).

Por otro lado, aproximadamente 64% de los hogares tienen algun grado de
inseguridad alimentaria, distribuidos en: leve (37,2%), moderada (16,3%) y severa
(10,9%) (Tabla 7).

Grafico 5. Estilos de vida y practicas alimentarias en participantes de la
ENSIN 2015 de Colombia

Diversidad alimentaria Nifios (n=1556) 66,4

Consumo semanal de gaseosas en la madre (n=1299) 66,1
Consumo semanal de "chatarra" en la madre (n=1299)
Consumo diario de frutas en la madre (n=1299)

Consumo diario de verduras en la madre (n=1299)

Actividad fisica Madre: 150 min/Sem (n=1991)

Actividad fisica Nifio: 180 min/dia (n=1895)

0 10 20 30 40 50 60 70
Porcentaje (%)

Fuente: Base de datos ENSIN 2015

Con relacion a las practicas de alimentacion de la madre, aproximadamente el 41%
consume verduras diariamente en su alimentacién, en contraste menos del 18%
incluye frutas de forma diaria. El consumo de comida chatarra de manera semanal

se observa en una cuarta parte de las madres, en cambio el consumo de gaseosas
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1 0 mas veces por semana se da en mas de la mitad de este grupo (66,1%). Con
respecto a la actividad fisica, la mayor parte de los nifos (83%) incluidos en el
estudio no cumplen con la recomendacion de actividad fisica de 180 minutos al dia,
asi mismo el 65,1% de las madres tampoco cumplen con la recomendacién de

actividad fisica vigorosa de 150 minutos semanales (grafica 5).

Grafico 6. Prevalencia de doble carga nutricional de acuerdo a indicadores
T/E (Talla para la Edad) y P/T (Peso para la Talla) en participantes en la
ENSIN 2015 de Colombia (T/E: N=9209, P/T: N=9194)

Fuente: Base de datos ENSIN 2015

En la grafica 6 se presenta la prevalencia de la DCN en la poblacion estudiada
obtenida de dos formas diferentes a través de dos indicadores utilizados para
detectar la desnutricion infantil (menores de 5 afios), una con el indicador Talla para
la edad (T/E) que determina la desnutricion cronica y otra con el indicador Peso para
la Talla (P/T) que determina la desnutricion aguda. En el resultado se puede
observar que la prevalencia de la DCN segun T/E (4,9%) es mayor con respecto a
la DCN segun P/T (0,8%).
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Tabla 8. Relacién entre caracteristicas sociodemograficas del Binomio

madre-hijo y DCN de acuerdo a T/E

Doble carga
Nutricional segin T/E p
%Si %No Valor
n=450 n=8759
<18 anos 2,4 34
Edad de la madre > 18 - <35 afios 74,2 78,4 0,017
> 35 23,3 18,2
n=428 n=8519
Ninguna 0,0 0,2
Primaria 30,1 17,2
Nivel educativo de la Sc’ecu_ndaria 51.4 56,9
madre Tecnlcq _ 8,9 12,0 0,001
Tecnoldgico 2,1 3,3
Profesional 6,8 9,1
Posgrado 0,7 1,3
n=450 n=8759
Soltero 10,7 16,5
Union libre 62,4 56,0
Estado civil Casado 14,4 16,0 0,009
Separado 12,0 10,9
Viudo 0,4 0,6
n=448 n=8748
Indigena 24.8 10,5
Gitano (a) Rom 0,0 0,0
. Raizal del archipiélago 0,4 0,7
Etnia de la madre Palenquero(a) de an Baglio 0,2 0,1 0,001
Negro(a)/Mulato(a)/ Afrocolombiano 6,7 9,9
De ninguno de los anteriores 67,9 78,8
n=448 n=8748
Trabaja 31,7 33,4
Ocupacion de la Ama de casa 65,2 61,9 0298
madre Estudia 2,0 3,4 ’
Otra actividad 1,1 1,2
n=450 n=8759
Jefe de hogar Si 24,7 18,7
No 75.3 81.3 0,002
n=449 n=8716
>6 hijos 4.5 1,4
Numero de hijos 3-5 hijos 35,0 20,7 0,001
1-2 hijos 60,6 77,9
n=447 n=8746
Beneficiario de No 62,6 66,6 0.090
programa alimentario  Si 37,4 33,4 '
131 2872
. No 1,5 3,6
Lactancia materna Si 985 96 4 0,324

Fuente: Base de datos ENSIN 2015
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En la tabla 8 se puede observar la relacion entre las caracteristicas
sociodemograficas del binomio madre-hijo y la DCN segun T/E, encontrando que
las diferencias son estadisticamente significativas (p<0,05) entre DCN vy las
variables: edad de la madre, nivel educativo, estado civil, etnia, jefatura del hogar y

el numero de hijos.

Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas y de Seguridad Alimentaria del
Hogar de acuerdo a DCN T/E

Doble carga Nutricional p
segun T/E Valor
%Si %No
n=389 n=8013
Bajo 91,3 88,2
Estrato Medio 8,7 11,6
Alto 0,0 0,2 0,001
n=450 n=8759
Resto (centro poblado) 1,8 4,0
Area de residencia Resto (rural disperso) 36,4 22,6 0,001
Cabecera municipal 61,8 73,4
n=450 n=8759
Cuartil de riqueza Mas bajo 64,7 50,8
Bajo 20,0 25,6
Medio 10,9 166 0001
Alto 4,4 7,0
n=450 n=8759
Numero de > 7 integrantes 19,8 15,4
integrantes del hogar 4 a 6 integrantes 60,7 59,7 0,001
< 3 integrantes 19,6 249
n=450 n=8751
Seguridad Inseguro severo 15,1 10,8
alimentaria y Inseguro moderado 20,2 16,1 0.001
nutricional Inseguro leve 33,8 37,6 ’
Seguro 30,9 35,5

Fuente: Base de datos ENSIN 2015

Se encontré que las diferencias entre las categorias de seguridad alimentaria y
nutricional con DCN T/E fueron estadisticamente significativas (p<0,05), como

también resulto para el resto de variables de la tabla 9.
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Tabla 10. Estilos de vida y practicas de alimentacion de acuerdo a DCN T/E

Doble carga Nutricional

segun T/E
%Si | %No p Valor
n=90 n=1710
. - i No 80 83,5
Actividad Fisica Nino Si 20 16.5 0,385
n=80 n=1828
. . No 63,8 65,3
Actividad Fisica madre Si 36.3 34.7 0,811
n=56 n=1456
. . . . No 32,2 33,8
Diversidad alimentaria . 0,886
Si 67,8 66,2
n=47 n=1207
Consumo de Verduras No 48,9 59,3 0175
diarias Si 51,1 40,7 ’
n=47 n=1207
Consumo de Frutas No 76,6 82,4 0329
diarias Si 23,4 17,6 ’
n=47 n=1207
Consumo de Comida Si 19,1 25,7 0.394
chatarra semanal No 80,9 74,3 ’
n=47 n=1207
Consumo semanal de Si 68,1 66,2 0.876
Gaseosas No 31,9 33,8 ’

Fuente: Base de datos ENSIN 2015

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las variables de
la tabla 10 y la DCN T/E, ya que las proporciones fueron similares, con algunas
excepciones, como en el no consumo diario de verduras: 48,9% Vs 59,3% para los

que si tenian DCN y los que no, respectivamente.
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Grafico 7. Valores de OR (IC95%) para las variables relacionadas con DCN
TIE

Fuente: Base de datos ENSIN 2015 y célculos propios (Anexo 2)

Se encontré como posibles factores de riesgo para DCN segun T/E: tener 2 hijos o
mas, un bajo nivel educativo (primaria o0 menos), estar en el cuartil de riqueza mas
bajo, pertenecer a un grupo étnico, vivir en el campo y ser jefe de hogar ya que en

estos casos el OR fue superior a 1y el IC95% no paso por la unidad (Grafico 7).
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Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas del Binomio madre-hijo de

acuerdo a DCN P/T

Doble carga p
Nutricional segun P/T  Valor
%Si %No
n=69 n=9125
<18 ainos 4,3 3,3 0815
Edad de la madre > 18 - <35 afios 75,4 78,2 ’
> 35 20,3 18,4
n=67 n=8865
Ninguna 0,0 0,2
Primaria 23,9 17,8
Secundaria 53,7 56,6
Nivel educativo dela Técnica 4.5 11,9 0,432
madre Tecnoloégico 3,0 3,2
Profesional 11,9 8,9
Posgrado 3,0 1,3
No sabe- No responde 0,0 0,1
n=69 n=9125
Soltero 14,5 16,2
Union libre 56,5 56,3
Estado civil Casado 21,7 15,9 0,585
Separado 7,2 10,9
Viudo 0,0 0,6
n=69 n=9112
Indigena 4,3 11,3
Gitano (a) Rom 0,0 0,0
Raizal del archipiélago 1,4 0,7
Etnia de la madre Palenquero(a) de San Basilio 0,0 0,1 0,271
Negro(a)lMu_Iato(a)I 15.9 9.7
Afrocolombiano
De ninguno de los anteriores 78,3 78,3
n=69 n=9112
Trabaja 26,1 33,4
Ocupacion de la Ama de casa 65,2 62,1 0.004
madre Estudia 2,9 3,3 ’
Otra actividad 5,8 1,2
n=69 n=9125
Jefe de hogar Si 20,3 19,0
No 79.7 g1.0 079
n=69 n=9081
>6 hijos 1,4 1,5
Numero de hijos 3-5 hijos 15,9 21,5 0,974
1-2 hijos 82,6 77,0
n=69 n=9109
Beneficiario de No 79,7 66,3 0.021
programa alimentario _ Si 20,3 33,7 '
n=25 n=2975
. No 4,0 3,5
Lactancia materna Si 96,0 965 0,884

Fuente: Base de datos ENSIN 2015
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En la tabla 11 se aprecia la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas del
Binomio madre-hijo y la Doble Carga Nutricional segun P/T encontrando diferencias
estadisticamente significativas solamente en ocupacion de la madre y ser
beneficiario de programas alimentarios (p<0,05); de hecho, en este ultimo caso se
obtuvo un OR de 1,99 (IC95%: 1,11-3,59) (grafico 8). Para el resto de variables no

se encontraron diferencias significativas (p>0,05) (Tablas 12y 13).

Tabla 12. Caracteristicas sociodemograficas y de Seguridad Alimentaria del
Hogar de acuerdo a DCN P/T. Colombia, 2015

Doble carga Nutricional

segun P/T P Valor
%Si %No
n=68 n=8321
Bajo 91,2 88,3
Estrato Medio 8,8 11,5 0,152
Alto 0,0 0,2
n=69 n=9125
Resto (centro poblado) 1,4 3.9
Area de residencia Resto (rural disperso) 15,9 23,3 0,168
Cabecera municipal 82,6 72,8
n=69 n=9125
Mas bajo 44,9 51,5
Cuartil de riqueza thaejt;)io ?gg ?gg 0,653
Alto 8,7 6,8
n=69 n=9125
Nimero de > 7 integrantes 15,9 15,6
integrantes del hogar 4 a 6 integrantes 55,1 59,8 0,346
< 3 integrantes 29,0 24,6
n=69 n=9117
. Inseguro severo 10,1 11,0
S(-.zgurlda(.i Inseguro moderado 20,3 16,3
alimentaria y | 0,747
nutricional nseguro leve 39,1 37,4
Seguro 30,4 35,3

Fuente: Base de datos ENSIN 2015
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Tabla 13. Estilos de vida y practicas de alimentacion de acuerdo a DCN P/T

Doble carga Nutricional

segun P/T P Valor
%Si | %No
n=6 n=1790
.. . . No 100 83,2
Actividad Fisica Nino Si 0 16.8 0,597
n=13 n=1890
Actividad Fisica No 76,9 65,1 0.561
madre Si 23,1 34,9 ’
n=11 n=1500
Diversidad No 45,5 33,7
. . . 0,523
alimentaria Si 54,5 66,3
n=10 n=1242
Consumo de No 70 58,9 0539
Verduras diarias Si 30 41,1 '
n=10 n=1242
Consumo de Frutas No 100 82
diarias Si 0 18 0,224
n=10 n=1242
Consumo de Comida Si 30 254 0.721
chatarra semanal No 70 74,6 ’
n=10 n=1242
Consumo semanal de Si 90 66,1 0178
Gaseosas No 10 33,9 ’

Fuente: Base de datos ENSIN 2015
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Grafico 8. Valores de OR (IC95%) para las variables relacionadas con DCN
PIT

Fuente: Base de datos ENSIN 2015 y célculos propios (Anexo 2)
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5. DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran una prevalencia de DCN
segun T/E del 4,9% y segun P/T del 0,8%, esta diferencia esta relacionada al tipo
de desnutricion que evalua cada indicador, siendo el P/T un indicador que valora el
estado nutricional actual del individuo y la T/E permite identificar nifios con retardo
en el crecimiento (longitud o talla baja) debido un prolongado aporte insuficiente de
nutrientes interpretado como desnutricion crénica (51); El resultado obtenido en el
primer caso (DCN T/E) coincide con los hallazgos de Fonseca y cols.(12) en el afio
2014 en un estudio realizado en Colombia con una prevalencia también del 4,9%.
Al compararlo a nivel de Latinoamérica la evidencia muestra que la prevalencia esta
por debajo de los resultados obtenidos en Huitan-Guatemala (12,68%)(10) y en
Puna y Quebrada de Humahuaca, Argentina (12%) (11). El area de residencia en
estudios previos ha mostrado asociacion con respecto a la DCN (9,44), mostrando
mayores prevalencias en la zona rural, lo cual es consistente con los resultados
obtenidos en el presente estudio en donde se obtuvo que aquellos hogares ubicados
en el campo tienen 1,7 veces mayor riesgo de tener DCN segun T/E con respecto

a aquellos hogares ubicados en la ciudad.

Algunas de las caracteristicas sociodemograficas analizadas presentaron
diferencias significativas con una de las formas evaluadas de la variable
dependiente (DNC segun T/E), es el caso de la edad de la madre, situacion que
coincide con los resultados obtenidos en el estudio de Hong (42), Das S, y cols.
(43), Ruiz A (45) y Bayona (46). Asi mismo, El nivel educativo de la madre se
relaciond estadisticamente a la presencia de la DCN, aumentando dos veces el
riesgo en aquellos hogares donde la madre tiene un bajo nivel educativo (OR: 2,05
IC:1,65-2,53), situacion que respaldan los estudios de Velasquez(13), Herrera (14),
Hong (42) y Ruiz (45) cuyos resultados mostraron que a menor nivel educativo
existe mayor riesgo de DCN, esto puede deberse a que entre mas educacion y

preparacion tenga la madre mayor probabilidad de escoger alimentos vy

69



preparaciones saludables, lo que impacta directamente al estado nutricional de
madre e hijo; sin embargo, estos resultados no coinciden con los obtenidos al
evaluar la DCN segun P/T, la cual no mostré diferencia estadisticamente

significativa.

Auto reconocerse como parte de una etnia también se relacion6 estadisticamente a
la DCN segun T/E, en este caso el odds de presentar DCN es 1,74 veces mayor
cuando la madre se auto reconoce como parte de una etnia con respecto a aquellas
que no, situacion que es consistente con lo encontrado por Fonseca y cols. (12), en
donde ser indigena aumenta la posibilidad 2,72 veces de tener DCN al interior del
hogar, relacion que puede obedecer a que este grupo poblacional en ocasiones esta
expuesto a condiciones de vulnerabilidad, inseguridad alimentaria y a menores
oportunidades, lo que repercute en su estado nutricional. Otra variable en la que se
encontré diferencia significativa con la presencia o no de la DCN segun T/E es el
tamafio del hogar, con un 80% de los hogares con DCN conformados por 4 o mas
integrantes, siendo el OR 1,36 veces mayor con respecto de los hogares con menos
de 4 miembros, sin embargo, es importante mencionar que el intervalo de confianza
se encuentra entre 1,07 y 1,72 estando en el limite de confianza inferior aceptable.
Ser jefe de hogar se encontro relacionado con la presencia de DCN segun T/E con
un OR de 1,42; situacion que difiere de los hallazgos del estudio realizado por
Kosaka y Umezaki (9), en el que encontraron que ser mujer jefe de hogar por el

contrario reduce la probabilidad de la DCN.

La multiparidad también se relacioné con la doble carga nutricional, con un odds de
2,21, situacién similar que se evidencié en los estudios realizados por Fonseca y
cols. (12) y por Das S, y cols. (43) en el que se aumenta la posibilidad de tener DCN
en 2,99y 2,17 veces respectivamente si la madre tiene 2 hijos o mas; situacién que
podria estar relacionada por el menor tiempo dedicado al cuidado de cada nifio y al

aumento de los gastos generados al haber mayor numero de hijos, lo que afecta la
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capacidad adquisitiva de los alimentos, y por tal razén limita el consumo de

alimentos saludables.

La lactancia materna es reconocida por ser un factor protector frente a muchos
desenlaces no deseados en salud en la primera infancia y en las madres lactantes,
sin embargo, en este estudio no se encontré relacion estadisticamente significativa
con la DCN en ninguno de los dos grupos estudiados, no obstante, esto podria
deberse a que la informacién contenida en la base de datos fue muy general e
incluye a todos los nifos que han sido lactados por lo menos una sola vez en su
vida. Para el analisis de esta variable seria importante generar un indicador mas
preciso que incluya los meses totales de lactancia materna exclusiva o duracién de
la lactancia materna total; desafortunadamente, esta informacion disminuye mucho

el universo de estudio y por lo tanto no fue calculada.

Dentro de las variables estructurales estudiadas se encontro relacion entre el estrato
socioecondmico y el cuartil de riqueza presentando un OR de 1,39 y de 1,77
respectivamente, evidenciando una mayor probabilidad de presentar DCN en los
hogares mas pobres, esto concuerda con los hallazgos obtenidos por diferentes
autores, en los cuales el pertenecer a un estrato socioeconémico mas bajo o tener
un cuartil de rigueza mas bajo aumenta el riesgo de presentar DCN en el hogar
(9,12-14,42,43,46); Sin embargo difiere con lo obtenido al analizar la DCN segun

P/T en este estudio, en la cual no se encontro relacion.

Por otro lado, Herrera(14) en su estudio determinantes de la doble carga nutricional
familiar de los nifios y nifias del programa de primera infancia de la alcaldia de
barranquilla 2016 encontré6 que mas de la mitad de la poblacion con DCN
presentaba inseguridad alimentaria, lo cual es consistente con el resultado obtenido
en este estudio, en donde casi el 70% de los hogares con DCN segun T/E
presentaron algun grado de inseguridad alimentaria, situacién que puede obedecer

a que la seguridad alimentaria esta influenciada por varios factores incluidos la
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disponibilidad de los alimentos (que se relaciona con el area de residencia), el
acceso a los alimentos (que se relaciona con la capacidad econdémica) y el consumo
de los alimentos (que se relaciona con la decision de elegir al momento de consumir

ciertos alimentos).

Ser beneficiario de un programa de apoyo alimentario se relacioné a la DCN segun
P/T con un OR de 1,99 (IC95%: 1,11-3,59), en contraste no hubo suficiente
evidencia estadisticamente significativa para relacionarla con T/E. Esto puede
deberse a que los programas de apoyo alimentario estan disefiados principalmente
para atender poblacion vulnerable y se enfocan principalmente en prevenir la
desnutricion aguda, que responde al estado nutricional actual del individuo y en
ocasiones cuando el menor ingresa a estos programas ya trae consigo una
desnutricion cronica ocasionada por todas las deficiencias sumadas a lo largo de

los anos (edad del menor).

En el andlisis estadistico se incluyeron variables como la actividad fisica, la
diversidad alimentaria, el consumo diario de frutas y verduras, consumo habitual de
bebidas gaseosas y comida chatarra en la madre que se han asociado en el pasado
(6, 19, 21, 42, 46) con la presencia de doble carga nutricional en el hogar; sin
embargo, en el caso de este estudio no se encontro relacion estadisticamente

significativa.

Dentro de las limitaciones encontradas en el presente estudio se encuentra
principalmente que es un estudio realizado a partir de informacién secundaria lo
cual limita el analisis de los datos, esta misma razén hace que existan muchos
valores perdidos, obedeciendo a que no toda la poblacidn incluida en el estudio
original fue seleccionada para contestar todas las encuestas; asi mismo ciertos
datos como los obtenidos a partir de la encuesta de actividad fisica de los nifios e

incluso en el de frecuencia de consumo de alimentos puedan tener sesgos de

72



informacion, ya que dependen de la memoria de la persona que esta ofreciendo la
informacion.

Otra de las limitaciones de este estudio es en torno a la variable de lactancia
materna la cual no hace distincidon en los diferentes niveles de exposicion,
agrupando a todos los nifios en dos categorias, teniendo en cuenta si han sido
lactados por lo menos una sola vez en su vida o no. Nuevos estudios deberian
incorporar categorias mas especificas donde se pueda estimar la posible asociacion

de acuerdo al grado de exposicion.

73



CONCLUSIONES

La malnutricion sin duda es considerada un problema de caracter publico, que
afecta a todos los paises del mundo especialmente a aquellos en via de desarrollo,
con una creciente proporcion en los casos de sobrepeso y obesidad y una
disminucién paulatina de la desnutricion en sus diferentes formas (1), que al
presentarse de manera simultanea en una poblacion especifica, da a lugar a lo que

hoy se conoce como doble carga nutricional.

Colombia no es ajena a este fendmeno y en los resultados de este estudio se
encontré una prevalencia del 4,9% de DCN al utilizar el indicador Talla/Edad y un
valor bastante menor (0,8%) al utilizar el indicador Peso/Talla, resultados que
muestran que los hallazgos pueden ser variables en una misma poblacion

dependiendo del indicador utilizado para el analisis.

Teniendo en cuenta todo el analisis previo del marco tedrico se pudo concluir que
la doble carga nutricional esta relacionada a un conjunto multifactorial de
determinantes individuales o no, encontrandose que la DCN segun T/E, esta
posiblemente asociada a variables individuales como nivel educativo, etnia, edad
de la madre, estado civil, jefatura de hogar y numero de hijos, en contraste la DCN
segun P/T se relaciond solo con la ocupacion de la madre y el ser beneficiario del

programa alimentario.

Asi mismo se encontré una posible asociacion entre la DCN segun T/E y variables
a nivel de hogar tales como el area de residencia, estrato socioeconémico, cuartil
de riqueza, Numero de integrantes del hogar y el nivel de seguridad alimentaria, en
cambio la DCN segun P/T no presenté relacion estadisticamente significativa con

estas variables.

Es importante sefialar que las variables relacionadas con Lactancia materna, estilos
de vida y las practicas de alimentacion (Actividad fisica, diversidad alimentaria,
consumo de frutas, verduras, comida chatarra y bebidas azucaradas) se han

asociado en muchos estudios con la presencia de doble carga nutricional en el
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hogar, sin embargo, en los resultados obtenidos en este estudio no se encontrd una

relacion estadisticamente significativa en ninguno de los dos grupos de DCN.

A pesar de las limitaciones de informacion en algunas variables, los hallazgos
obtenidos en este analisis son un insumo util para visibilizar la problematica de la
DCN en el pais y exponer algunos de los principales factores (o determinantes) que
se asocian a la presencia de la doble carga nutricional a nivel del hogar y en
consecuencia, permitir a los tomadores de decisiones plantear y ejecutar acciones
de doble funcién, que aborden esta paradoja de manera integral, contextualizada a

la realidad de las familias.

RECOMENDACIONES

Segun los resultados encontrados en este estudio se propone:

- Incluir dentro de los programas de asistencia alimentaria la suplementacion
con micronutrientes desde el primer ano de vida, teniendo en cuenta que la
alimentacién en muchos hogares, principalmente aquellos con menores
recursos econdmicos tienden a ser densos en calorias y muy baja en
micronutrientes, lo que impacta principalmente en el retraso en el crecimiento
(desnutricion cronica).

- Incluir dentro de los programas de alimentacién (comedores escolares, CDI,
Hogares, etc) proyectos de seguridad alimentaria (granjas escolares, huertas
caseras, con un enfoque de agricultura urbana), con el fin de facilitar el
acceso a los alimentos en las comunidades mas vulnerables.

- Fortalecer la labor de los comedores escolares o planteles educativos
incluyendo educacion nutricional en todos los grados, ademas, promover la
disponibilidad de alimentos nutritivos al interior de las instituciones y disminuir

la oferta de comida chatarra.
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ANEXOS

Anexo 1 Tabla de operacionalizacién de las variables

Macrovariabl

Nivel de

Variable Definicion Naturaleza . . Indicadores
es medicién
Nifos:
Tiempo que ha vivido una persona | Cuantitativa . 1,2, 3,4, 5 afios
Edad L ) Razén .
desde su nacimiento Discreta Adultos:
15, 16, 17, 18...
Sexo Condicion organica que distingue Cualitativa Nominal Hor_nbre
hombre y mujer Mujer
Ninguna
Primaria
Escolaridad de la | Nivel de estudio maximo que ha o . S('ecu_ndarla
Cualitativa Ordinal Técnica
madre desarrollado -
Tecnolégico
Profesional
Posgrado
Soltera
Condicion de una persona segun el Casada
Estado civil registro civil en funcion de si tiene o no | Cualitativa Nominal Unién Libre
pareja Separada
Viuda
Ninguno
Afrocolombiano
Etnia Persona que se define miembro de Cualitativa Nominal In_d|gena
una comunidad cultural Gitano
Raizal
P Palenquero
Demogarafica | Estrato Clasificacion residencial de acuerdo Bajo
9 SOCI0ECoNGMIco con el sector en el que se encuentre | Cualitativa Nominal Medio
s ubicada la vivienda Alto
No Sabe
Numero de | Numero de personas que hacen parte Cuantitativa
integrantes del | del mismo hogar (comen de la misma ) Razén 2,3,4,5,6...
Discreta
hogar olla)
. . . Ama de casa
Ocupacion Actividad o trabajo al cual se dedica la Cualitativa Nominal Trabaja
madre del menor !
Estudia
Cuidador cuya pareja no aporte
Jefatura del Hogar egonomlcamente el sustent(_) de su Cualitativa Nominal Si
hijo, por lo cual le toca asumir toda la No
responsabilidad de su manutencién
Numero de hijos Numero de hijos de la madre Cua)ntltatlva Razoén 1,2,3,4,5..
Discreta
Beneficiario de . - .
Si el menor es beneficiario de un - . Si
programa de apoyo i - Cualitativa Nominal N
alimentario programa de apoyo alimentario o
; . . Lugar donde la vivienda se encuentra o . Cabecera municipal
Area de residencia : Cualitativa Nominal Resto (centro poblado)
ubicada .
Resto (rural disperso)
Mas bajo
Cuartil de riqueza F’uptaje ot?tenldo por el hogar en el Cualitativa Ordinal Bajo'
indice de riqueza Medio
Alto
Clasificacion de acuerdo al nivel de s
. : h eguro
s . . . seguridad alimentaria del hogar en el
eguridad Nivel de seguridad - - = o . Inseguro leve
) h . . cual reside la pareja madre hijo Cualitativa Ordinal
alimentaria | alimentaria Inseguro moderado

de acuerdo con el puntaje obtenido en
la ELCSA

Inseguro severo
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Macrovariabl

Nivel de

es Variable Definicion Naturaleza medicién Indicadores
Lactancia Materna Nifios menores de 59 meses de edad Cualitativa Nominal Si
gue han sido lactados alguna vez No
- . Cumple con las
movimiento corporal producido por los .
- - . " . S . recomendaciones de AF
Actividad fisica musculos esqueléticos que exige | Cualitativa Nominal
gasto de energia No cumple con las
) recomendaciones de AF
Proporcién de nifios y nifias de 6 a 23
. . meses de edad (amantados o no .
Diversidad - - o . Si
- ) amamantados) que reciben alimentos | Cualitativa Nominal
alimentaria . . . . No
de 4 o mas grupos alimentarios el dia
Estilo de inmediatamente anterior.
vida Proporcién de madres que incluyen .
Consumo de L . . Si
. diariamente vegetales en su | Cualitativa Nominal
verduras diarias . L No
alimentacion
Consumo de frutas | Proporciéon de madres que incluyen Cualitativa Nominal Si
diarias diariamente frutas en su alimentacion No
Consumo de | Proporcion de madres que incluyen Si
comida chatarra | por lo menos una vez a la semana | Cualitativa Nominal No
semanal comida chatarra
Consumo de Proporciéon de madres que incluyen o _ Si
aseosas semanal por.Io menos una vez a la semana | Cualitativa Nominal No
9 bebidas gaseosas
<18,5 kg/m?: delgadez
Resultado del calculo: peso (kg) sobre 2185 a <25 kgim?:
IMC talla elevada al cuadrado (m?). Aplica | Cualitativa Ordinal Adecuado
solo para la madre. 225 a <30 kg/m?: sobrepeso
230 kg/m?: Obesidad
Indicador de crecimiento que relaciona > -1: Talla adecuada
. la talla o longitud con la edad. Da - . 2 -2 a < -1: riesgo de talla
Indicador T/E cuenta del estado nutricional histérico Cualitativa Ordinal baja
0 acumulativo. < -2: Retraso en talla
Estado > +3 Obesidad
nutricional > +2 a < +3 Sobrepeso
> +1 a < +2 Riesgo de
sobrepeso
Un indicador de crecimiento que 2 -1 a < +1 Peso adecuado
. relaciona el peso con longitud o con la - . para la talla
Indicador P/T talla. Da cuenta del estado nutricional Cualitativa Ordinal 2 -2 a < -1 Riesgo de
actual del individuo desnutricion aguda
< -2 a = -3 Desnutricién
aguda moderada
< -3 Desnutricion aguda
severa
Cuando al interior de un hogar la
Doble caraa madre tiene exceso de peso Si
- 9 (sobrepeso u obesidad) y su hijo(a) | Cualitativa Nominal
nutricional T/E < . S No
menor de 5 afios tiene Desnutricion
Doble carga crénica
nutricional Cuando al interior de un hogar la
Doble carga madre tiene exceso de peso Si
nutricional P/T (sobrepeso u obesidad) y su hijo(a) | Cualitativa Nominal No

menor de 5 afos tiene Desnutriciéon
aguda
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Anexo 2. Relacién Entre variables de estudio y DCN (T/E y PIT)

DCN T/E DCN P/T
Si No Si No
Edad 3506+ 105 | 1594 | 14 | 1679
<35 345 | 7165 | 55 |7446
Primaria¢ | 159 | 1482| 16 |159
Nivel educativo -Secundaria
6+ 299 | 7037 | 51 |7269
Vive en pareja Si 346 [6219| 54 |6570
No 104 [2540| 15 |2555
Pertenece a etnia Si 144 [{1865| 15 |1977
No 306 | 6894 | 54 |7135
Otra 156 | 3333 | 24 |3453
Ocupacién Amade | 595 |5415| 45 |5659
casa
Si 111 [1638| 14 |1734
Jefatura de hogar No 339 [7121| 55 | 7391
2 6 + hijos Si 177 [1935| 12 |2089
No 272 |6781| 57 |6992
Beneficiario de programa No 280 |5825| 55 |6039
alimentario Si 167 [2921| 14 |3070
Lactancia materna No 2 103 L 104
Si 129 (2769 | 24 |2871
Estrato bajo Si 355 | 7067 | 62 |7347
No 34 | 946 6 974
Vivir en cabecera municipal No 172 12333 | 12 |2482
Si 278 |6436| 56 |6643
Cuartil de riqueza mas bajo Si 291 |4455| 31 4699
No 159 (4314 | 38 |4426
>3 integrantes en el hogar Si 362 16586 | 49 |6880
No 88 |2183| 20 |2245
Seguridad alimentaria No 311 | 5656 | 48 |5899
Si 139 [3113| 21 |3218
.. . o No 72 |1428| 6 |1489
Actividad Fisica Nino Si 18 | 282 0 301
.. . No 51 1194 | 10 |1230
Actividad Fisica Madre} Si 50 | 634 3 660
. . . . No 18 | 492 5 506
Diversidad alimentaria Si 38 | 964 6 995
- No 23 | 716 7 732
Consumo diario de Verduras Si 54 | 491 3 510
- No 36 | 995 | 10 | 1018
Consumo diario de Frutas Si 11 512 0 524
Consumo semanal de comida |Si 9 310 7 927
chatarra No 38 | 897 3 315
Consumo semanal de Si 32 | 799 9 821
Gaseosas No 15 | 408 1 421
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Anexo 3.Carta de aprobacién del comité de ética de la Universidad del Norte
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