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PRESENTACION

La investigacion “Estado nutricional y determinantes sociales en nifios(as)
entre 0 y 5 afios de la comunidad indigena Inga del resguardo de Yunguillo y
poblacién de Red Unidos 0-5 afios, del municipio de Mocoa departamento del
Putumayo” tiene sus antecedentes principales en los resultados de las
Encuestas Nacionales de Nutricibn (ENSIN) de los afios 2005 y 2010 y el
Diagndstico Nutricional realizado en el Departamento de Putumayo en el afio
2011 “Accion contra el Hambre” que muestran que los nifios presentan
deficiencias en su estado nutricional.

El objetivo general de la investigacion es establecer el estado nutricional de los
nifios de 0 a 5 afios de la comunidad indigena Inga del municipio de Mocoa y
los nifios de 0 a 5 afios de Red Unidos y su relacion con los determinantes
sociales en el afio 2012.

La investigacion se disefid como un estudio transversal, analitico correlacional,
se realizo valoracion nutricional de los nifios a través de la toma de medidas
antropométricas y aplicacion de un cuestionario a sus padres o cuidadores.

Se utilizé el modelo de determinantes de la Organizacién Mundial de la Salud
OMS, que los clasifica en determinantes estructurales de la salud vy
determinantes de la salud intermedios. La investigacion indag6 por los
determinantes sociales: ingresos, lactancia materna exclusiva, complementaria,
anamnesis alimentaria (valor cal6rico total), nutricion: peso, talla, edad, acceso
a servicios publicos y acceso a alimentos.

Los resultados de la investigacion se presentan a las autoridades sanitarias y a
los lideres de las comunidades indigenas como insumo para la orientacion de
las politicas y acciones de salud publica dirigida a la disminucién de la
malnutricion en los nifios entre 0 y 5 afios del departamento.
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ESTADO NUTRICIONAL Y DETERMINANTES SOCIALES EN
NINOS ENTRE 0 Y 5 ANOS DE LA COMUNIDAD INDIiGENA INGA
DEL RESGUARDO DE YUNGUILLO Y POBLACION DE RED
UNIDOS DEL MUNICIPIO DE MOCOA, DEPARTAMENTO DEL
PUTUMAYO.

1. AREA PROBLEMATICA, ANTECEDENTES Y PROBLEMA

El estado nutricional es el resultante del balance entre la ingesta y las
necesidades energéticas y de nutrientes del organismo, lo que expresa
distintos grados de bienestar de las personas y que, en si mismos, son
dependientes de la interaccion entre la dieta, los factores relacionados con la
salud y el entorno fisico, social, cultural y econémico (1).

La malnutricion describe una condicion patologica, consecuencia del
desequilibrio en el estado nutricional, y puede deberse a un déficit en la ingesta
de nutrientes, a un estado de sobre nutricion o a una alteracion en la utilizacion
de estos nutrientes en el organismo. Es asi como se establece de acuerdo con
el exceso o el déficit de nutrientes la clasificacion: desnutricién, sobrepeso,
obesidad y deficiencia de nutrientes. La malnutricion es, del mismo modo, un
factor de riesgo que incrementa la prevalencia de mortalidad y morbilidad en
las poblaciones, disminuyendo la capacidad productiva y, en general, la calidad
de vida, lo que refleja en elevados costos sociales (2).

La magnitud del problema de malnutricion es relevante en salud publica tanto a
nivel nacional como internacional. Sin embargo, las poblaciones "en riesgo” no
se descubren con frecuencia. En nutricion y salud publica, las personas
consideradas en riesgo de desarrollar malnutricion deberian ser una
preocupacion prioritaria. La prevenciéon es mas factible y costo-eficiente, si se
identifican los grupos en riesgo y se comprenden claramente las causas de la
malnutricion (3).

La historia de la desnutricion ha representado en el mundo uno de los flagelos
mas relevantes en el desarrollo de la humanidad tiene un componente
genético, raza y etnia, lo que conlleva a que no se alcancen los objetivos
personales en la poblacién, incrementando cinturones de pobreza |,
desigualdades y exclusion por falta de oportunidades en salud, educacion,
empleo, saneamiento basico y tenencia de tierra; es por esto que se describe
como los determinantes intermedios se han constituido en circunstancias que
contribuyen y perpetdan la desnutricion en el mundo.

El estudio de los determinantes sociales de la salud , reconoce elementos de la
estructura social que condicionan la posicion de las personas en la sociedad
10
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que tienen un efecto directo en la distribucion de los problemas o de los
factores de la salud (4) por centrar su interés en las diferencias en las
condiciones de salud, entre los estratos sociales ,tiene como fundamento el
andlisis de las inequidades en salud, entendida como aquellas diferencias en el
estado de salud de las personas que son evitables y por lo tanto injustas. Bajo
este enfoque, los investigadores han hecho un esfuerzo considerable para
explicar cdmo las desigualdades sociales se convierten en enfermedades y
problemas de salud. Este intento es quizas el de mayores retos para la ciencia,
ya que se trata de establecer los mecanismos a través de los cuales los
individuos “encarnan” las desigualdades de la sociedad que habitan (5).

La idea de que la salud materna y el desarrollo fetal son determinantes criticos
de la salud durante la adultez, increment6 su reconocimiento alrededor de los
afios noventa, con particular relevancia en este campo se encuentra la
Hipotesis de Barker, que observa consistentemente la relacion entre el bajo
peso al nacer y el riesgo posterior de enfermedad cardiovascular (6).

Los determinantes sociales juegan un rol critico en las fases tempanas del
desarrollo durante la concepcion, la gestacién y el periodo posnatal siendo
etapas sensibles para el desarrollo cerebral y biolégico que continlan durante
la niflez y la adolescencia (7). Es aqui donde las circunstancias
contemporaneas propuestas por Hertzman y colaboradores (8) toman mayor
relevancia. Estos autores proponen que estas circunstancias pueden ser
organizadas de acuerdo a tres niveles de agregacion social: macro, meso, y
micro.

Macro: Ambiente socioecondmico nacional, donde el principal determinante de
la salud es el ingreso per cépita y su distribucidn equitativa.

Meso: o nivel de la sociedad civil que incluye una serie de factores como
redes, normas Yy realidades sociales que posibilitan la cohesion y la capacidad
de las instituciones sociales para responder a las necesidades humanas y
cambiantes.

Micro: Determinantes sociales de la salud asociados con las personas.

Algunas investigaciones podrian ejemplificar estos niveles, en el primero es
ilustrativo el estudio realizado por Barker (6) desde un disefio descriptivo
ecologico correlacional con una muestra de 81 paises en el que se pudo
observar que el coeficiente intelectual de las naciones estuvo negativamente
correlacionado con el analfabetismo, labor agricola, la mortalidad y la
incidencia de bajo peso al nacer y positivamente correlacionado con el acceso
a la educacion secundaria y el producto interno bruto.

11
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Un informe de Naciones Unidas y el Programa Mundial de Alimentos-PMA (9).-
Reconoce América Latina y el Caribe por su diversidad, riqueza y contrastes,
produce lo suficiente para alimentar a sus 550 millones de habitantes. No
obstante, cerca de 52 millones de personas no tienen acceso a alimentos
suficientes para llevar una vida activa y sana.

Ademas, 9 millones de nifios y nifias menores de 5 afios sufren de desnutricién
cronica. Para estos nifios -en su mayoria indigenas y afro-descendientes- la
pobreza, el hambre y la pérdida de oportunidades siguen siendo factores
determinantes de su vida cotidiana. Se estima que al menos otros 9 millones de
nifios estan en riesgo de desnutrirse.

Por sus consecuencias, la desnutricién crénica (déficit de talla para la edad),
que en algunas zonas afecta a mas de un 70% de los nifios como es el caso
entre poblaciones indigenas, constituye la manifestacién mas grave del hambre
en la region. La relevancia de la desnutriciobn cronica, el mejor indicador de
calidad de vida, radica en que indica un problema estructural, acumulando las
consecuencias de la falta de una alimentacién y nutricion adecuada con
inadecuadas practicas de cuidado y falta de una buena atencién de salud y un
entorno saludable.

La deficiencia de micronutrientes mas graves en la regién es la anemia, que
todavia afecta a 22 millones de nifios en edad preescolar, limitando su
desarrollo y su capacidad de aprender.

Esta precaria situacion nutricional de los niflos empeora como consecuencia de
vivir en zonas afectadas repetidamente por sequias, huracanes, terremotos y
heladas. A ello hay que afiadirlos efectos de la crisis de los precios de los
alimentos, del petrdleo y del sistema financiero que han obligado a las familias
pobres a recortar el nimero de comidas al dia y a reducir la calidad de
alimentos que consumen.

Si hay algo efectivo en la guerra contra la pobreza y en la erradicacion de la
desnutricion infantil es garantizar que los nifios y nifias, menores de 3 afios,
reciban una adecuada nutricion, ya que es el periodo mas critico en el
desarrollo psiquico y psicomotor.

Con la finalidad de apoyar a los gobiernos de la region en sus planes para
erradicar la desnutricion infantil, el Programa Mundial de Alimentos de las
Naciones Unidas (PMA), en colaboracién con los gobiernos, organizaciones
regionales y agencias de la ONU, impulsa la Iniciativa Regional "Hacia la
Erradicacion de la Desnutricion Infantil en América Latina y el Caribe” (9).

En cuanto a la malnutricion por exceso en Chile por ejemplo en un estudio
titulado (10). Factores determinantes del exceso de peso en escolares, se ha
sefialado que la prevalencia de obesidad ha aumentado, tendencia que afecta
a la mayoria de los paises de América Latina, y que ha llevado a la OMS a

12
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postular que estamos frente a una epidemia global. En este pais, se han
identificado altas cifras de este problema, observandose variaciones de la
prevalencia del exceso de peso segun distribucion geogréfica, nivel social,
etnia y escuelas. Lo que se ha atribuido a distintas practicas de alimentacion y
mayor sedentarismo relacionados con el avance socioeconémico alcanzado
por el pais.

A continuacion se presentan algunos de los antecedentes acerca de la
alimentacion en Colombia.

Colombia alimentacion en la pre conquista

En este periodo de tiempo las sociedades en general buscaban, consciente o
inconscientemente, un equilibrio entre los recursos de que disponian y el
tamafio de la poblacion. Por tal motivo, las sociedades prehispanicas de
Colombia regularon su crecimiento poblacional de cinco maneras: la lactancia
materna prolongada, la abstinencia sexual, el aborto, el infanticidio y la
discriminacion de las nifias y mujeres, principalmente (11).

De esta manera, la lactancia materna prolongada favorecio el distanciamiento
de los embarazos; la abstinencia sexual, mas que excepcion, fue la regla, en
virtud de creencias como aquella de que las relaciones sexuales en visperas de
las faenas de caceria le hacian perder a los hombres sus fuerzas y habilidades;
practicaron en no pocas veces el aborto, al percibir el embarazo no deseado
como un atentado contra el equilibrio de los recursos y la situaciéon de cada
grupo, y practicaron el infanticidio de los recién nacidos con defectos
congénitos evidentes, asi como contra uno o los dos gemelos por la creencia
de que esos seres eran expresion clara de conductas infractoras de normas por
parte de los padres. Por ser sociedades con conflictos permanentes en las que
las guerras dependian de la fuerza, le otorgaban mas valor a los nifios —futuros
guerreros- que a las nifias, actitud que fue la responsable de practicas como el
infanticidio de las nifias hasta tanto no naciera un varén.

Por otra parte, se encuentra evidencia en lo concerniente a la alimentacién de
las sociedades colombianas prehispanicas, segun lo referido por autores como
Pita Martin (12), quien describe la alimentacion de los pueblos precolombinos y
la influencia de la Conquista, afirmando que la dieta antes de este periodo era
adecuada para mantener un estado nutricional que asegurara un desarrollo
bioldgico aceptable.

A continuaciéon se describe una caracterizacion de la alimentacién de las
diferentes culturas precolombinas.

13
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La dieta de los mayas y aztecas era nutricionalmente balanceada. Su energia
provenia del maiz y se complementaba con raices y tubérculos, consumian
muy poca carne y no conocian la leche de animales domeésticos. El poder
complementario de las legumbres con el maiz ofrecia un aporte proteico
adecuado en calidad.

En algunas ocasiones se consumian animales pequefios provenientes de la
caza y productos de la pesca. La dieta era de bajo contenido lipidico y el cacao
era una fuente importante de grasa, pero estaba reservado a las clases altas y
a las festividades religiosas.

Se recalca que la desnutricion infantil no fue un problema nutricional en
América, ya que la lactancia materna era prolongada. Por ejemplo, esta
practica tiene una duracion de 13,6 meses en nifios embera-katios (13).

Si bien no se consumian lacteos, el tratamiento del maiz con agua de cal,
“nixtamalizacion”, proveia el calcio necesario luego del destete. En ese proceso
el maiz era molido y tratado durante la noche con agua de cal.

Como se expresoO anteriormente, el papel de la mujer en la salud de nifio ha
sido fundamental a través del tiempo. Para estudiar la situacion de la mujer
indigena prehispanica es importante el andlisis de los mitos y los cambios
sucedidos en la condicion de la mujer a través del tiempo. En el articulo escrito
por Rostworowski (14) se referencian fuentes primarias como las del Inca
Garcilaso, quien escribié sobre las costumbres y creencias practicadas en el
periodo de la infancia; segun él, las madres lactaban a sus hijos y no se
acostumbraba, por lo general, reemplazarlas, aunque la madre no tomaba en
brazos al bebé, para que no fuese llorén.

Durante la lactancia, la cual duraba alrededor de dos afios, no eran permitidas
las relaciones sexuales entre los padres por temor de que se afectara la leche
o la criatura se volviese débil.

Cuando el bebé comenzaba a gatear, era considerado el segundo ciclo de la
infancia.

Garcilaso, cuenta que se destetaba a los nifios pasados los dos afos, y para
los varones tenia lugar el primer corte de pelo; no especifica lo que sucedia con
las niflas o si esta ceremonia era sustituida por otra. En dicha oportunidad, el
nifio recibia su nombre (15).

Después de reconocer la influencia en la alimentacion de los pueblos
colonizados seguidamente se menciona cOmMO esas nuevas practicas
influenciaron la lactancia materna de los infantes en la post Conquista.

Colonia e independencia

14
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La Colonia surgié con la creacion, por parte del emperador Carlos V, de la
“‘Real Audiencia” de Santa Fe, en 1550. La historia colonial transcurre con el
progresivo vasallaje de los indigenas rebeldes y la importacion de esclavos
africanos y la teologia, la caza de brujas y el eurocentrismo, como los pilares
de la vida intelectual.

En los siglos XVII y XVIII surge una imponente y compleja organizacion
burocratica, juridica, social y politica del Estado espafiol en las Indias, que con
las reformas introducidas a finales del siglo XVIII se prolonga hasta la
emancipacion de los territorios americanos (16).

Este acercamiento a la cultura europea trajo como resultado informacion sobre
practicas de crianza ideales, ya sea por el contrabando de libros que se dio a
partir de la segunda mitad del siglo XVIII o por el contacto directo con criollos
que volvian de Europa (16). Es asi como llegaron manuscritos como los de
Jaime Bonells (1786), médico, quien escribid sobre la salud infantil, enfatizando
sobre los perjuicios que acarrean las madres que rehdsan criar a sus hijos; las
desventajas de dar sus hijos a amas de cria; la importancia de la lactancia
materna y sus grandes ventajas; y ademas, los peligros que corren los nifios
criados por un ama o nodriza mercenaria: aparicion de enfermedades como
ictericia, sifilis y disenteria, entre las mas frecuentes. Otro ejemplo es el de
Bernardo Dominguez Rosains, canciller y secretario de la Academia de Sevilla,
quien public6é en 1774 sobre normas de higiene prenatal, sefialandose el
régimen de vida que las madres debian seguir para criar niflos sanos.

Por ultimo, el texto de Valentin Gonzélez, publicado en 1772, relativo al exceso
y disminucién de la leche en las nodrizas y modos de remediar ambos vicios,
en el que igualmente se critica a las madres que no crian de pecho a sus hijos.

También, para esta época aparece, en 1797, en Espafia, El Conservador de los
Nifios, una obra de pequefia extensién, escrita por Agustin Ginesta, dirigida a
las madres con el fin de que administren los cuidados a sus hijos recién
nacidos y en los primeros afos de vida. La obra se estructura en cuatro partes,
correspondientes cada una de ellas a las etapas en que el autor divide el
periodo de la nifiez, de la siguiente manera:

* Primera etapa: desde el mismo momento del nacimiento hasta que el nifio
empieza a mamar, periodo que va del segundo al tercer dia del posparto.

» Segunda etapa: desde esa fecha hasta la salida de los primeros dientes,
pudiéndose alternar a partir de entonces la alimentacion materna con la
artificial.

» Tercera etapa: hasta que se destete al nifo.

* Cuarta etapa: coincide con los primeros afnos, periodo en el que el nifio habla,
camina y se alimenta por si solo.

Dentro de las recomendaciones a la madre o familiares, se destacan:
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* Dejar al nifio en ayunas las primeras horas.

* Introducirle el dedo pequero, untado con aceite, en el ano, para estimular el
recto y de esta manera pudiera expulsar el meconio.

+ Vestirlo de forma sencilla y colocarlo al lado de la madre, en la cuna o encima
de un colchon.

* A partir de las 12 horas del nacimiento la madre podia empezar a
amamantarlo, insistiendo en que la mejor leche para el nifio es la de la propia
madre y no la de otra mujer.

En la segunda etapa hace referencia a la alimentacion del nifio durante los
primeros meses de vida, diferenciando la leche materna de la suministrada por
una nodriza, la cual debia reunir ciertas condiciones fisicas y morales. “La
leche de la que cria transmite evidentemente sus calidades morbosas a los
nifos y, adn quiza, influye en el caracter moral; por esto, conviene que la
nodriza 0 madre propia, goce de salud y sea de buena condicion” (Ginesta,
1797).(17) Continta la obra sefialando el horario de lactancia mas adecuado:
“Si el nifio digiere bien, se le acostumbrara a que mame en horas
determinadas, esto es, cada dos en los principios y mas adelante cada tres y
cada cuatro, pero por la noche se le dara siempre mas de tarde en tarde”,
(Ginesta 1797). (17) Relata que como primera alimentacién que puede
complementar a la leche materna en caso de insuficiencia de ésta, se
recomienda la papilla y sopa hecha de pan, agua y aceite, criticando otros tipos
de alimento como la leche de harina de trigo o el arroz y la sémola. “El orden
de preferencia de leche de origen animal, cuando no es posible la de mujer, es
el siguiente: burra, cabra, oveja y vaca”. Asi mismo, Ginesta (1797)(17)
concluye este capitulo con diversos consejos sobre las condiciones que ha de
reunir la habitacion en donde se ha de colocar al nifio: un lugar ventilado, sin
humo; sefalando, por ultimo, la importancia del llanto como medio para
comunicarse.

Sin embargo, a medida que permeaba este conocimiento, se continuaba con
otras practicas, entre las cuales se encuentran: aumento de los hospicios
debido al gran niumero de infantes abandonados, la crianza de los nifios por
nodrizas, la educacion artificial de los nifios ricos y la lactancia materna
prolongada en sectores pobres (practica que llegé de Espafia impulsada por la
religion catélica como una forma de planificacion familiar) durante los tres
primeros afios de edad.

En resumen, este es un periodo en el que se evidencia un choque de
conocimientos en el cual, por un lado, los médicos empiezan a escribir sobre la
crianza, la educacion y la medicacion de los nifios, y por otra parte, al tiempo
imperan practicas de crianza en su mayoria inconvenientes, como las descritas
anteriormente.

En la segunda parte de este articulo se hace mencién a las creencias y
costumbres de algunas comunidades indigenas en torno a la alimentacion de
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pecho y complementaria de los nifios pequefios, practicas que aun perduran en
muchas de esas comunidades (17).

Situacion de la lactancia materna en algunas comunidades

indigenas colombianas.

Antes de abordar este tema se hace necesario reconocer el sistema de salud
que rige a estas comunidades. Histéricamente los pueblos indigenas han
sufrido los efectos de la colonizacion y de las politicas de asimilacion, asi como
de los modelos occidentales de desarrollo. Muchas politicas, programas y
medidas elaboradas por personas o instituciones no pertenecientes a la
comunidad han sido inapropiados; las diferencias de cosmovision, e incluso de
la nocién de “desarrollo”, a menudo generan enfoques ineficaces y
potencialmente perjudiciales.

Ademas, la experiencia colonial, las politicas de asimilacién y las actitudes
discriminatorias colocan a los pueblos indigenas en peores condiciones de
marginalidad social y politica que otras poblaciones pobres (15)° En general, los
sistemas de salud de las comunidades indigenas difieren pero se fundamentan
en el mantenimiento de la armonia de los individuos con sus comunidades y
con el universo que los rodea.

Es asi como, en el marco de los derechos humanos, se establecen cinco
derechos especificos a las comunidades indigenas, de los cuales se resalta el
derecho a lo propio que menciona la cultura como el hecho de que las
personas tienen costumbres, creencias y formas de vida propias y que aunque
en ocasiones parezcan inconsistentes, brindan a las personas o a los pueblos
su propia identidad; sin embargo, y respetando lo anterior, estas creencias o
costumbres, sobre todo en cuestiones de tipo nutricional y de salud, como es el
caso de la lactancia materna y su relacion con la alimentacion complementaria,
puede ser el origen de consecuencias como la desnutricion y las enfermedades
infantiles.

Actualmente se ha constatado un significativo deterioro del estado nutricional
de las comunidades indigenas colombianas. Segun un estudio sobre aspectos
nutricionales de grupos indigenas y afrocolombianos realizado entre 1992-
1993,(19 ) los problemas mas frecuentes, considerando los 23 asentamientos
visitados, fueron la desnutricién crénica en los menores de cinco afios, donde
los grupos mas afectados fueron los Waunana del Chocé y Curripaco de
Guainia, con el cien por ciento de la poblacion en esa situacion. Los grupos
Guayabero, Guambiano, Pasto, Paez, Murui Muinane, Coreguage, Arhuaco y
Cuna se encontraron con desnutricion en un rango del 41,2% hasta el 86,8%,
lo que hace pensar en una ruptura en la transferencia generacional de
conocimientos; si bien la introduccion de alimentos provenientes de Europa tras

el periodo de la Conquista influenciaron el abandono de los tradicionales, se
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agrega el elemento de la desvalorizacion, ejercida por la sociedad mestiza y
espafola o europea sobre los habitos ancestrales.

Segun Sanchez (18), los principales problemas de salud en las comunidades
indigenas son la desnutricion, los altos indices de morbilidad, el
desconocimiento de su cultura médica y la constante dificultad para cubrir a la
totalidad de la poblacion con los servicios de salud necesarios.

Asi mismo, sefiala que dentro de los habitos de crianza cultural mas arraigados
entre los indigenas se encuentran la lactancia materna prolongada.

El estado nutricional de la poblacion indigena, ademas de estar relacionado
con las enfermedades que se presentan esta intimamente influenciado por los
niveles de seguridad alimentaria, determinada por los factores que inciden
principalmente en el acceso a los alimentos: la existencia de tierras
inadecuadas para la produccion, las condiciones atrasadas en lo concerniente
a la tecnologia y, por supuesto, los hébitos culturales y creencias relacionados
con la alimentacion y el cuidado de los nifios.

La relacion desigualdad social y salud, respecto, quienes reconocen la
necesidad de considerar este factor, argumentan que pertenecer a una
raza/etnia puede limitar las posibilidades de ascenso social v,
consecuentemente, restringir el acceso a servicios de salud, educacion,
vivienda y saneamiento, entre otros beneficios sociales (19).

En ese sentido estos investigadores sugieren que, en los estudios sobre
desigualdades socioeconémicas y en particular, cuando se refieren al proceso
salud-enfermedad, se incorpore con mas frecuencia el factor raza o etnia, como
dimensién analitica, Alertan que en la mayoria de las investigaciones sobre el
vinculo de la sociedad y la salud, se han privilegiado las caracteristicas
socioeconémicas como base de sus modelos explicativos y se revela cierto
tabu al estudiar las variables raza o etnia. En esto con quienes desacreditan el
uso de esta variable y explican que la resistencia a su utilizacion, lo origina el
rechazo de la comunidad cientifica a distinguir a las personas segun su
herencia biolégica e implementar politicas publicas basadas en esta evidencia,
tal como se hizo en la Alemania de Hitler para justificar la politica de limpieza
racial (19).

Para Wilkinson, el valor analitico de la variable raza o etnia, se ha mal
interpretado. No se trata de que una persona sea blanca, negra o amerindia
para ser vulnerable a determinada enfermedad, si no que las diferencias
genéticas hacen vulnerables a las personas frente a los factores de riesgo que
ocasionan dicha enfermedad.

18



g *UAM

UNIVERSIDAD

Grupo de Investigacion: Salud Pablica. Universidad Autonoma de Manizales. 2014 CEEESREED

La argumentacién de Wilkinson (21), resulta particularmente apropiada para el
caso latinoamericano, donde aun se insiste en el uso de esta variable para
explicar las diferencias en la salud y expectativa de vida de las clases sociales
en desventaja, principalmente de la poblacién indigena de estos paises; si
parafraseamos al autor, diriamos que no se trata de pertenecer al pueblo
quechua en el Perd, negro en Brasil, mapuche en Chile o nahuatl en México,
sino de las condiciones en que viven estos grupos de la poblacién, los que,
generalmente, representan uno de los sectores mas depauperados, explotados
y discriminados, en otras palabras, el problema no es la herencia genética, sino
la marginacion o franca exclusiéon en la que viven los indigenas de estos
paises, pero en la que también viven grandes grupos de poblacién no indigena,
por tanto, la utilidad del andlisis de este factor, seria para implementar politicas
que favorezcan a las poblaciones marginadas de estos paises

El estudio de la gran expedicién humana que describe la situacién nutricional y
alimentaria de 26 grupos indigenas y cinco grupos afrocolombianos aborda,
entre otros aspectos, la alimentacion de la mujer gestante y lactante, ademas
del estado nutricional del menor de cinco afos. En resumen el problema mas
relevante identificado fue la desnutricién crénica de la nifiez indigena que esta
ocasionada por la interrelacion de todos los factores de la disponibilidad, el
consumo de alimentos y la utilizacion descritos anteriormente. Todo esto
repercute negativamente en el crecimiento y desarrollo de los nifios (19).

También se encontraron grupos cuyos nifios alcanzaron un crecimiento éptimo
para la edad, entre estos estan los Huitoto de Caqueta y los Tukano y Desano
de Asuncion en Guaviare con un 22.2% de los nifios considerados altos y los
Embera del Chocd con un 21.4%, esta situacién es el reflejo de una
convivencia en armonia con el medio y las condiciones necesarias para lograr
mantener una alimentacién adecuada en energia y nutrientes, suficientes para
desarrollar su potencial genético de crecimiento (19).

En el pais se encuentran descripciones por regiones de la alimentacion y el
consumo de leche materna que se presentan a continuacion:

Region Atlantica

Las madres lactantes de la comunidad Chimila-Magdalena incluyen en su
alimentacion la batata, la avena y la mazamorra porque consideran que les
ayuda a producir mas leche materna. En este periodo retiran la ahuyama
“porque le da diarrea al nifio” y la yuca porque es una costumbre.
Generalmente retiran la leche materna y otros alimentos cuando los nifios se
enferman.

19



g *UAM

UNIVERSIDAD

Grupo de Investigacion: Salud Pablica. Universidad Autonoma de Manizales. 2014 CEEESREED

En La Guajira las indigenas waylu prolongan la lactancia materna exclusiva
hasta el décimo mes de vida del nifio; para las madres lactantes de la Sierra
Nevada de Santa Marta es importante consumir alimentos como batata, maiz
pilado, harina de platano diluida en agua, lechuga y agua de panela, con el fin
de aumentar la produccion de leche, al contrario de alimentos como ahuyama,
yuca y avena, que segun ellas seca la leche. Durante el primer mes de vida, el
nifio recibe agua de panela; al cuarto, colada de platano en agua, y desde esta
edad se le empieza a dar malanga.

Durante la lactancia para las mujeres de la comunidad Yukpa-Yuko, de la
Serrania de Perija, la chicha en gran cantidad es un liquido especial para la
produccion de leche; el limoén, segun estas mujeres, corta la leche y la va
secando. A los nifios desde los dos meses se les ofrece coladas de agua de
panela y harina de trigo, también platano machacado con panela, y a partir de
los seis meses se le ofrece los alimentos que usualmente consume la familia.

Region pacifica

Para la comunidad Embera, del Cauca, asentada en los departamentos de
Chocd, Narifio, Cauca y Valle, durante la gestacion las mujeres continGan con
su alimentacion tradicional, a base de tubérculos, arroz, aceite, pescado, coco.
Ademas, algunas adicionan frutas y leche, otras eliminan las frutas &cidas,
aceite, pescado de mar, carne de res y conejo y alimentos enlatados, porque
aseguran que este consumo implica un riesgo de perder a sus hijos. Durante el
periodo de lactancia también se continta con la alimentacién tradicional.

La lactancia materna es exclusiva hasta los siete o doce meses, y los primeros
alimentos complementarios a ésta son, comunmente, la colada de platano y la
sopa de pescado, que son suministrados cuando el nifio alcanza la edad de
ochoo nueve meses. El principal problema de este grupo indigena es el del alto
riesgo de desnutricion en menores de cinco afios, posiblemente por la
introduccién tardia de la alimentacion complementaria, ademas del déficit de
ingesta proteica y los recurrentes episodios de enfermedades infecciosas asi
como la restriccion de algunos alimentos en estos periodos.

La comunidad Waunana, del Chocd, fue otra de las valoradas. Para este grupo
no se relacionan datos con respecto a las practicas en torno a la lactancia
materna, pero cabe mencionar que la situacion nutricional de los menores de
cinco afios esta deteriorada debido a que el cien por ciento de la poblacion
presenta algun grado de riesgo por tal motivo, este dato permite inferir que de
una u otra forma las practicas o0 creencias que tenga esta comunidad con
respecto a la alimentacion durante los primeros afios de vida, y especialmente
durante la época de lactancia influye significativamente en esa situacion.
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Las indigenas Embera del Choc6 durante la gestacion se alimentan como lo
hacen a diario, solamente las que cuentan con recursos adicionan leche en
polvo a la dieta. Un caso particular y comparado con otras comunidades, es
qgue no omiten o eliminan ningun alimento, no porgque exista alguna creencia en
torno a ello, sino porque no se halla una amplia disponibilidad y variedad de
alimentos. Unicamente existe la creencia de que no se deben consumir &acidos,
debido a que “se dafia el nifio”.

Con respecto al periodo de lactancia, algunas de las madres, ademas de la
alimentacién usual, tratan de incluir el consumo de leche “porque aumenta la
produccion de leche materna”. La lactancia materna es exclusiva hasta los
cinco o seis meses, ya que en esta edad empieza a participar el nifio en la
alimentacion familiar, empezando por el ofrecimiento de sopas de pescado o
carne de animales del monte y coladas de platano machacado, arroz o maiz,
asi como de las frutas que estén en cosecha “hasta que ya coma igual que los
grandes”.

Respeto de la comunidad indigena Cuna —Antioquia y Chocé- no se mencionan
datos sobre lactancia materna, pero cabe resaltar que segun la valoracion
nutricional realizada a los menores de cinco afos, el riesgo elevado de
desnutricion cronica fue el problema mas destacado.

En la comunidad indigena P&aez, del Cauca, la lactancia materna exclusiva
varia de una familia a otra puesto que algunas madres la practican hasta los
tres o0 cuatro meses y otras la prolongan hasta los ocho meses de edad del
nifio, donde se inicia la alimentacion complementaria con papa y “comida
seca’”.

Otra comunidad del Cauca, como la de los indigenas Guambianos, practican la
lactancia materna exclusiva hasta los cuatro o0 seis meses e inician la
complementaria con sopa de pasta, generalmente hasta el afio, edad en que el
nifio es introducido en la alimentacion familiar y destetado.

Las mujeres de la comunidad Colimba, de Pasto, ofrece lactancia materna
exclusiva hasta los cuatro meses e inician con otros alimentos hasta el afio o
afio y medio.

Region de la Orinoquia

En los Llanos Orientales las indigenas Guahibos ingieren grandes cantidades
de leche de vaca por la creencia de que ésta aumenta la suya, la cual también
se utiliza para dar al niflo con panela o azucar si existe una complicacion por
parte de la madre; ademas de esta preparacion se le ofrecen coladas de harina
de trigo, casabe y platano, hasta los seis meses, periodo en el que lo integra a
la alimentacion familiar.
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En la comunidad Piaroa (Vichada), el aumento de consumo de liquidos inicia
tardiamente, entre los nueve meses y el primer afio de vida, generalmente se
ofrecen coladas de platano.

Region Amazédnica

Las comunidades Tukano-Desano-Piratapuyo, en el asentamiento de Asuncion
(Guaviare), en periodo de lactancia acostumbran a consumir pescado en mayor
cantidad, al igual que la leche.

La lactancia materna es exclusiva hasta los seis o0 siete meses, en esta edad
se inicia la alimentacién complementaria con agua de panela, casabe, farifia,
carne de monte, caldo de pescado; cuando la mujer no puede lactar se incluye
la leche en polvo a la alimentacién del nifio.

Las citadas comunidades Tukano-Desano- Piratapuyo, en el asentamiento de
Panure, en su alimentacion durante el periodo de gestacion no suelen agregar
la sal y el azacar. Consideran que la sal dafia la dentadura del nifio y el aztcar
lo hace poner palido. En relacion con la lactancia materna exclusiva, ésta se
prolonga hasta los doce meses.

Para la comunidad Coreguaje del departamento de Caqueta no se debe comer
ardilla porque le da rasquifia en el ombligo al nifio; tampoco se debe cortar la
mazorca, pues la leche que sale del maiz le puede tapar su nariz. Cuando las
madres no lactan se ofrecen preparaciones como coladas de platano, leche de
vaca o en polvo, y la lactancia materna ocupa los dos primeros afos de vida
del nifio. La lactancia exclusiva culmina a los siete y ocho meses, es aqui
donde se inicia la complementaria, con coladas de platano, jugos de fruta y
agua de panela.

En la comunidad Huitoto, también del departamento de Caquetd, las mujeres
gestantes evitan la leche en polvo “para evitar que el nifio se engorde”.

La complementaria se inicia a los dos meses; se ofrece colada de platano o
maizena, y a los seis, comida sélida; cuando cumple dos afios se integra a la
alimentacion familiar.

Las mujeres indigenas de la poblacion MuruiMuinaneJiriJiri del Caqueta, tienen
una lactancia exclusiva muy corta, ya que ofrecen a sus hijos desde los dos
meses colada de platano, leche en polvo, caldo de papa o huevo, y al afio de
edad ya participa en la alimentacion familiar.

Por otra parte, las mujeres de las comunidades indigenas Quechua, Kofan,
Siona, Inga del Putumayo, llevan la lactancia exclusiva hasta los tres meses y
empiezan la alimentacion complementaria con caldo de gallina, yema de huevo
y colada de platano a los seis meses; la lactancia materna general finaliza a los
dos afios.

Estudios sobre desnutricidn realizados en la poblacién indigena.
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Un estudio (22) de tipo descriptivo transversal tuvo como objetivo establecer
relaciones entre el estado nutricional, anemia ferropénica y parasitosis
intestinal en niflos menores de cinco afos. El estudio se realizo en el
asentamiento humano de Chayhua del distrito de Huaraz, departamento de
Ancash-Peru. A toda la poblacion de nifios menores de cinco afios se le tomo
peso, talla, muestra de sangre venosa y muestra de heces fresca para examen
directo. Los datos se procesaron y se determind el estado nutricional, anemia
ferropénica y parasitosis intestinal. Se encontréo que el 62% de la poblacién
padecia de algun tipo de desnutricion, hallandose 38% con desnutricion
cronica, 16% con desnutricion cronica reagudizada y 8%con desnutricion
aguda. La incidencia de anemia ferropénica en la poblacion fue de 64%; la
incidencia de parasitosis intestinal, de 84%, siendo los parasitos de infestacion
en su mayoria la Giardia lamblia y la Entamoebacoli. No existe relacion
significativa entre estado nutricional-anemia, estado nutricional- parasitosis,
parasitosis anemia en la poblacion estudiada, pero es seis veces mas riesgoso
para tener algun tipo de desnutricion el tener anemia y parasitosis. La
desnutriciéon, la anemia ferropénica y la parasitosis intestinal continGan siendo
un problema de salud publica en esta poblacién infantil.

Un estudio (23) El ideal dietario (caza, pesca y recoleccion) tradicional, es
insostenible por la baja productividad y las condiciones socioeconémicas. La
prevalencia de deficiencia en la ingesta diaria (Atausi>Nusidd) es alta: energia
73,2%, proteinas 36,6%, acido folico 34,2%, calcio 93%, vitamina A 61,4% y
cinc 75,7%. La desnutricion cronica se presentd en el 68,9% (0-10 afios), y talla
baja en 77,1% (10-19 afios), el sobrepeso en el 45% (adultos) y a otras edades
se asoci6 con el patron alimentario y la baja estatura. Ambas comunidades po-
seen mayor desnutricién que el nivel nacional y la mas dependiente de la selva
(Atausi) presenta mayores problemas nutricionales. Los actuales habitos
alimentarios no cubren los requerimientos nutricionales e influyen en la
desnutricion cronica encontrada, junto con otros factores que incrementan la
inseguridad alimentaria en indigenas embera, en relacion a la poblacién.

Un estudio evalué determinantes de talla en 5 paises de Latinoamérica
(Colombia, Bolivia, Peru, Guatemala y Nicaragua) concluy6 que la asociacion
de las practicas alimenticias con talla para la edad era débil y poco consistente
en nifos menores de 1 afo, pero iba aumentando con la edad y describe como
factores determinantes para este indicador la escolaridad materna, la higiene,
el nimero de nifios menores de 5 afos en el nucleo familiar, la paridad materna
mostro patrones inconsistentes (10).

Entre las razones que subyacerian a este fendbmeno, se encuentran una mayor
ingesta alimentaria, especialmente en grupos mas desfavorecidos, quienes al
aumentar sus ingresos sin una adecuada educacion nutricional, optarian por
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comprar alimentos de alta densidad energética, los que contribuirian a la
ganancia de peso.

Adicionalmente, se ha verificado un aumento del sedentarismo, que si bien
compromete a todas las clases sociales y areas geogréficas, seria mayor en
grupos de menores recursos econémicos que habitan en viviendas pequefias,
con espacio fisico limitado, en vecindarios con carencia de &reas verdes y
calles inseguras, que no estimulan el caminar ni la préctica de ejercicios y
asisten a escuelas con infraestructura que no permite una fisica deseable (22).

La persistencia de la desnutricidbn es en la mayoria de casos mas alta en los
individuos de los quintiles mas pobres que en los individuos mas ricos. En la
India por ejemplo un estudio realizado (Gwatkin& otros 2003), afirma que de
una muestra representativa de nifios analizados en condiciones de desnutricion
global, el 61% pertenecian a familias de bajos recursos, mientras que solo el
21% de los nifios hacian parte de hogares con ingresos altos. Larrea y Kawachi
(2004) concluyendo también que la desigualdad econdomica tiene un fuerte
efecto sobre los niveles de hambre de la poblacion. Los gastos que requieren
una familia pobre para solventar una situacién nutricional critica pueden
condenarla a una trampa de pobreza de la cual es dificil recuperare (24).

La desnutricion cronica tiene una relacién positiva y fuerte con los niveles
socioeconémicos reflejando una fuerte inequidad en contra de los grupos de
personas mas vulnerables. Esta inequidad sumada a la mayor probabilidad de
sufrir desnutricion genera una brecha entre la poblacion con los ingresos mas
altos y la de los méas bajos dificil de mencionar (24). Las Enfermedades
transmisibles, desnutricion y la mortalidad tanto materna como infantil aquejan
mucho a los pobres que a los ricos. Las razones para que esto ocurra pueden
resumirse en que son mucho mas vulnerados a las enfermedades por falta de
saneamiento basico, atencion médica y alimentacion suficiente entre otros. Asi
mismo es menos probable que sean ellos los que soliciten atencibn médica
porque carecen del ingreso necesario para acceder a estos sistemas 0 no
pueden accedes aun centro médico con facilidad (24).

Caracteristicas de la poblacion Indigena del Putumayo

El pueblo Inga esta compuesto por 15.450 indigenas, entre ellos 7.725 son
hombres y 7.725 son mujeres. La mayoria de ellos, el 62,4% habita en el
departamento de Putumayo, especificamente en el Valle del Sibundoy, a 2.200
metros sobre el nivel del mar. Sin embargo, pueden encontrarse miembros de
la comunidad inga en Narifio, en el Cauca y en zonas urbanas de Bogota y
Cali. Esta etnia tiene un espiritu comerciante y una tradicion viajera, actividad
gue se ha potenciado gracias a los avances tecnoldgicos. Son reconocidos
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principalmente por su habilidad para las artesanias, sus conocimientos
chamanicos, poderes curativos y alto nomadismo (26).

La comunidad indigena Inga proviene del imperio Inca pueblo que tenia como
funcién la avanzada militar y el resguardo de las fronteras con el fin de impedir
la sublevacién de las comunidades ya sometidas al imperio. Asi, luego de
someter a los Camsa y evitar la resistencia de los indigenas Kwalker de Narifio,
llegan al Valle del Sibundoy donde permanecen aislados de los demas pueblos
guechua hasta la segunda mitad del Siglo XIX. En la época de la colonia se
desplazaron a los departamentos de Narifio y Caqueta, donde fue impactada
su cultura debido a las misiones capuchinas. Durante los afios 30, la guerra
contra Perd y la colonizacion militar permitieron que el pueblo Inga migrara
hacia zonas urbanas y que aproximadamente mil indigenas del Alto Putumayo
se encaminaran hacia pueblos vecinos (26).

En la década de los 90, iniciaron un proceso se organizacion para conseguir
territorios para sus resguardos, defender la tierra de conflictos e invasiones e
impulsaron iniciativas de etnoeducacion y produccion agricola. Es un pueblo
que ha desarrollado procesos de interculturalidad con otras comunidades
indigenas, y, a pesar de su espiritu viajero, mantienen un vinculo afectivo fuerte
con su lugar de origen. Tal nomadismo les ha permitido a los indigenas Inga
tener un conocimiento amplio de las plantas y su uso para la medicina
tradicional. Por ello, se les atribuye el uso de la planta yagé, utilizada para
rituales espirituales y curaciones de diversas enfermedades (26).

La ONG accion contra el hambre realizé Mision Colombia & Ecuador(27) este
es un estudio de la situacién nutricional y de seguridad alimentaria en el
departamento del Putumayo con un compromiso con la Secretaria de Salud
Departamental y la gobernacion del Putumayo con el propésito de generar
informacion actualizada, que sirva como soporte para la toma de decisiones en
Politica Publica en el marco del POA 2011. El estudio se aplicé en los 13
municipios, incluidas las zonas rurales con representatividad regional segun el
censo 2005 y las bases del SISBEN de cada uno de los municipios

Los resultados que arrojaron el estudio son los siguientes:

Desnutricion cronica 30,9% para el caso del alto putumayo (municipios de San
francisco, Sibundoy, Colon y Santiago), el 17,2% para el caso del medio y bajo
Putumayo.

La prevalencia de desnutricién global y riesgo de desnutricion global es mayor
en la zona del alto con un 27%, mientras que en el medio y bajo Putumayo es
del 20,1% dichos datos se encuentran por encima de los datos reportados a
nivel nacional. En cuanto a inseguridad alimentaria se encontré un alto grado
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de relacion con los resultados arrojados la encuesta ENSIN 2010(4), En donde
Colombia tiene una prevalencia de inseguridad alimentaria en el hogar de 42.7
% y en la subregion donde se clasifica el departamento del Putumayo,
Amazonia, Orinoquia la prevalencia fue de 45,0% Siendo los hogares del
departamento del Putumayo los que presentan mayor prevalencia de
inseguridad alimentaria con casi el 60% de los hogares.

De acuerdo con la revision anterior esta investigacion se propone responder la
siguiente pregunta: ¢Cual es el estado nutricional de los nifios indigenas del
resguardo de Yunguillo y Red Unidos 0-5afios del Municipio de Mocoa en el
departamento del Putumayo y su relacion con los determinantes sociales ?

Caracteristicas de la poblacion de Red Unidos del Putumayo

El Departamento Nacional de Planeacion — DNP tiene como una de sus
funciones contribuir a la formulacion, evaluacion y seguimiento de las politicas
publicas, planes y programas orientados a reducir la pobreza, promover el
empleo y mejorar la equidad. En este sentido el DNP ha liderado el disefio de
la Red de Proteccion Social contra la Extrema Pobreza, con el objetivo de
atender las necesidades de la poblacion mas vulnerable, y cumplir con las
metas y las estrategias asociadas a los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

La Red de Proteccion Social contra la Extrema Pobreza fue creada a partir del
documento CONPES Social 102 de 2006, por recomendacion de la Mision para
el Disefio de una Estrategia de Reduccion de la Pobreza y la Desigualdad —
MERPD, gue hace referencia a un concepto de pobreza multidimensional y a la
existencia de “Trampas de pobreza”, como factores que hacen que la pobreza
persista intergeneracionalmente si no son atacadas de manera integral.

La Red es una estrategia de intervencion integral y coordinada de los diferentes
organismos Yy niveles del Estado, con el objetivo de generar, construir y
fortalecer en el millon y medio de familias que se encuentran en situaciones
tanto de pobreza extrema como de desplazamiento, la capacidad de gestionar
su propio desarrollo, para mejorar sus condiciones de vida, a través de:

() Integrar la oferta de servicios sociales para hacerlos coincidir alrededor de la
familia de manera simultanea, (ii) brindar transitoriamente, acompafiamiento
familiar y acceso preferente para asegurar que los recursos e intervenciones
permitan superar condiciones minimas de calidad de vida que no estan
cubiertas, y (iii) generar corresponsabilidad con las familias para que éstas se
comprometan con la superacion de su situacion (28).
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La Red pretende coordinar y focalizar la intervencién de la oferta social del
Estado mediante la implementacion de las acciones que promuevan que las
familias alcancen 45 Logros Basicos y las entidades territoriales cumplan con
22 Condiciones Bésicas, agrupados en 9 dimensiones que influyen en la
superacion de la pobreza:

a. ldentificacion. Los miembros de la familia cuentan con los documentos
esenciales que los identifican como ciudadanos colombianos y les permiten el
acceso a los servicios sociales del Estado.

b. Educacién y Capacitacion. Las nifios, nifias, jévenes y adultos acceden al
sistema educativo y permanecen en él, adquiriendo competencias basicas,
ciudadanas y laborales que contribuyen a su desarrollo integral.

c. Salud. Mediante el acceso preferente al sistema de salud, las personas
reciben los servicios de atencion y participan en los programas de promocion y
prevencion. Asi la familia reduce la mortalidad evitable y la morbilidad.

d. Nutricion. Todos los miembros de la familia cuentan con una nutricion
adecuada y tienen buenos habitos en el manejo de alimentos.

e. Habitabilidad. La familia cuenta con condiciones de habitabilidad segura,
acordes con su contexto cultural.

f. Dinamica Familiar. La familia cuenta con un tejido familiar fortalecido y
mecanismos saludables de convivencia y de expresion de afecto. Ademas,
reconoce la importancia de las relaciones entre sus integrantes, para su propio
desarrollo.

g. Bancarizacion y Ahorro. La familia esta inserta en el sistema financiero
como medio de acceso oportunidades de trabajo, ingresos y seguridad familiar.
Adicionalmente, crea una cultura de ahorro para lograr metas propuestas por si
mismas.

h. Apoyo para Garantizar el Acceso a la Justicia. La familia beneficiaria tiene
acceso a los servicios de la justicia formal y no formal para la solucién de sus
conflictos, conocimientos de sus derechos, fomento de los valores y
fortalecimiento de la convivencia de manera oportuna y eficaz.

I. Ingresos y Trabajo. La familia accede a ingresos autonomos (monetarios o
en especie) a través de diferentes medios de sustento.

El cumplimiento de los Logros /Condiciones Basicas en cada dimensién se
apoyara en un modelo de gestion basado en tres componentes:

j EI' Acompafiamiento familiar y comunitario consiste en la atencién
personalizada a las familias con el fin de lograr el reconocimiento de
potencialidades, el fortalecimiento de habilidades y capacidades para superar
su situacion de pobreza extrema. Se implementa a través de cogestores
sociales, quienes levantan informacion acerca de la situacion de los Logros
Basicos Familiares -LBF. En el marco de corresponsabilidad, las familias
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elaboran un Plan Familiar con metas de corto, mediano y largo plazo para el
alcance de sus LBF.

k La Gestion de la Oferta y Acceso Preferente a Programas Sociales del
Estado pretende gestionar la oferta de las entidades nacionales y territoriales,
a través del acceso preferencial de las familias de la Red a la oferta social del
Estado para alcanzar los LBF. Se busca eliminar las barreras de acceso a los
servicios sociales para las familias vulnerables, integrando la oferta
programatica de las entidades que componen la estrategia y ajustando la oferta
con respecto a las necesidades de la poblacion vulnerable.

| EI Componente de Fortalecimiento Institucional busca consolidar los
Sistemas de Proteccién Social locales, mediante la implementacion de
acciones que generen capacidades territoriales para atender las necesidades
de las familias de la Red y contribuir al alcance de los LBF.

La Red articula los esfuerzos de 18 entidades nacionales, y los focaliza en los
dos quintiles mas bajos del nivel 1 del SISBEN 2 (82% de las familias
vinculadas). Se adopta una estructura operativa y de gestion desde una légica
de red, que permite generar los flujos de recursos y de informacién necesarios
para lograr los objetivos propuestos. De esta forma, los tres niveles de gobierno
(Nacion, Departamentos Yy Municipios) son corresponsables por la
implementacion de esta estrategia a nivel territorial.

A la fecha 2, 8.564 cogestores sociales han acompafiado a 1.387.913 familias y
conformado una linea de base de informacién sobre su situacion. Los entes
territoriales cofinancian el acompafiamiento y orientan recursos para atender
las familias Unidos, para lo cual se han firmado convenios con 1.028 municipios
y 12 gobernaciones. A su vez, se ha gestionado la oferta de méas de 50
programas de las entidades nacionales que componen la estrategia, y se han
establecido 72 alianzas con organizaciones del sector privado.

En marzo de 2011, el Gobierno Nacional lanzé el Plan Nacional De
Prosperidad Social-PNPS, que busca promover acciones coordinadas para
reducir significativamente la desigualdad y la pobreza extrema y se propone
como hoja de ruta para alcanzar las metas sociales establecidas en el Plan
Nacional de Desarrollo 2010-2014 “Prosperidad para todos, mas empleo,
menos pobreza, mas seguridad”. El PNPS definié que a partir de la fecha, la
Red de Proteccion Social contra la Extrema Pobreza se denomina Red Unidos
y se constituye en la segunda fase de la Red Juntos, nombre que ostentaba la
Red entre 2007 y 2011.(29)

El PNPS: (a) identifica acciones para hacer mas eficiente la identificacion y
caracterizacion de las familias Unidos, (b) procura por una mayor oferta de
servicios hacia esta poblacion y ajustes para hacer mas pertinente la existente,
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(c) promueve una relacion mas estratégica con los entes territoriales, (d)
incentiva el establecimiento de alianzas publico-privadas y el desarrollo de
negocios inclusivos que generen riqueza para todos, (e) promueve la
innovacion social y, (f) asegura criterios claros para definir en qué casos se
seguird o no acompafiando a las familias hacia la ruta de la superacion de la
pobreza extrema.
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2. JUSTIFICACION

En el mundo, 143 millones de niflos menores de cinco afos presentan
desnutricion DNT (30). Se estima que esta es causa fundamental del 53% de
todas las muertes de nifios y nifias menores de cinco (31). Estas muertes
representan solamente una parte de los nifios que en los paises en desarrollo
sufren de desnutricion, sin embargo, muchos de ellos sobreviven. Para estos
nifos que sobreviven, la malnutricibon a edades tempranas genera un
incremento en el riesgo de enfermedades infecciosas, baja talla, baja
capacidad de aprendizaje y a largo plazo dafio en el potencial de desarrollo
fisico, intelectual y productivo en la etapa adulta, con consecuencias para la
familia, la comunidad, el pais y el mundo (32), lo que repercute finalmente en
una alta carga econdémica y limitacion del desarrollo humano. La desnutricion
es la resultante de multiples factores asociados: econdmicos, politicos y
sociales, y es a la vez, la causante de mdltiples problemas de salud, como la
susceptibilidad a las infecciones recurrentes, que contribuyen a las altas tasas
de mortalidad en esta poblacién.

La mortalidad infantil por causa de la desnutricion es un indicador importante
de desarrollo de un pais, sin embargo, el subregistro de las muertes de los
nifios y nifas por causas asociadas a la DNT como las muertes por
enfermedades infecciosas, no permite la cuantificacion real de la mortalidad por
esta causa.

Para el aflo 2000, las cifras sobre la situacion de la salud de los nifios en
Colombia mostraron como problema importante la mortalidad en la poblacién
de nifios y niflas menores de cinco afnos; en donde se registraron 801 muertes
por deficiencias nutricionales y anemias nutricionales, 1.038 muertes por
enfermedades infecciosas intestinales y 1.630 muertes por infecciones
respiratorias agudas (33). Mortalidad que podria ser prevenible a través de una
atencion oportuna y un diagndstico temprano de la desnutricion.
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La tasa de mortalidad en menores de 5 afios para 1996 en Colombia segun los
indicadores basicos de DANE fue de 28,1 por mil nacidos vivos; para el afio 2006
esta tasa se estimé en 22.0 por mil nacidos vivos, por lo tanto esta situacién no se
modificara sustancialmente hasta cuando en el pais se desarrollen acciones y
direccionar esfuerzos y recursos hacia programas y proyectos que tengan un
impacto para reducir la desnutricion severa y la mortalidad por desnutricion.

Las estadisticas de mortalidad mas recientes de DANE corresponden al afio 2006,
las cuales registraron 544 muertes por desnutricibn en nifios menores de cinco
afios (33) (ver tabla 1).

Tabla N. 1 Tasa de mortalidad por deficiencias nutricionales y
anemias nutricionales en Colombia Anos 2003-2006.

ARO Total Defunciones en Proyeccion' Tasa
menores de cinco afios

2.003 692 4.392.309 18,7

2.004 589 4.361.047 13,5

2.005 643 4343774 14.8

2.006 f44 4.316.261 12.6

Fuente: DAMNE - Estadisticas Vitales
WDAMNE. Informacion estadistica proyecciones de poblacidn 2005-2011 sexo y Grupo de edad en Colombia.

Segun los datos de la encuesta ENSIN 2010 (4) la desnutricién crénica en nifios
menores de 5 afos paso de 15.9 % en el 2005 a 13.2% en 2010 esto quiere decir
que hoy en Colombia uno de cada 8 nifios menores de 5 aflos presentan
desnutricién cronica los que significa que su talla no corresponde a su edad.

La lactancia materna exclusiva, segun la OMS, esta debe ser exclusiva en los
primeros 6 meses, bajo de 2.2 meses en el 2005 a 1.8 meses en el 2010,
presentando serias diferencias en las diferentes regiones del pais. Es decir el 4 %
de los niflos menores nunca fue amamantado.

Algunos de los resultados de la ENSIN 2010 ( 4) se muestran a continuacion:

*Uno de cada dos nifilos menores de 4 afios, presenta déficit de Zinc, carencia que
puede retrasar el crecimiento, debilitar el sistema inmune o disminuir la capacidad
de aprendizaje.

* Uno de cada cuatro nifios menores de 4 afios, presenta Anemia, una condicion
gue puede deteriorar la maduracién del cerebro, afectar la concentracion, la
capacidad de aprendizaje, aumentar riesgo de retardo mental y el crecimiento
fisico.
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* Uno de cada dos nifios no consume alimentos ricos en Vitamina A, lo que puede
generar problemas oftalmolégicos y déficit en el proceso de crecimiento.

* Uno de cada cinco nifios y nifias menores de cinco afios NO tiene su esquema
de vacunacion completo.

* Uno de cada cuatro no asiste a controles de crecimiento y desarrollo.

* Los hogares en cabeza de mujeres pasaron del 30% en el 2005 al 34% en el
2010.

* Uno de cada seis niflos padecen sobrepeso u obesidad.
* EI 19% de la poblacion de adolescentes son Madres.

* Uno de cada dos (la mitad) de los nifios y nifias nacidos en los ultimos cinco
afios fueron deseados y planeados. Uno de cada cuatro fue reportado como
francamente no deseado.

* Una de cada cinco mujeres gestantes no asiste a un servicio de salud.

En el afio 2010 se presentaron 2.796 casos de violencia sexual denunciada contra
nifios menores de 4 afios. Sin embargo, el sub-registro de delitos sexuales llega a
un 70%, lo que quiere decir que el nUmero de casos de violencia sexual es mucho
mayor.

* En el 2010, 50 nifos entre los cero y los cuatro afios fueron asesinados.

* 3,4 menores de edad murieron por causas violentas cada dia en 2010.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer el estado nutricional de los nifios de 0 a 5 afios de la comunidad
indigena Inga del Resguardo de Yunguillo y de la poblacion Red Unidos del
municipio de Mocoa y su relacion con los determinantes sociales .

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el estado nutricional de los nifios de 0 a 5 afios de la comunidad
indigena Inga que pertenecen al Resguardo de Yunguillo y de la poblacién
Red Unidos del municipio de Mocoa a través de indicadores antropomeétricos.

Describir los determinantes sociales del estado nutricional de los nifios de 0 a
5 afos de la comunidad indigena Inga perteneciente al Resguardo de
Yunguillo y de la poblacién Red Unidos del municipio de Mocoa.

Comparar el estado nutricional de los nifios de 0 a 5 afios de la comunidad
indigena Inga perteneciente al Resguardo de Yunguillo y de la poblacion Red
Unidos del municipio de Mocoa.

Identificar la relacion entre el estado nutricional de los nifios de 0 a 5 afios de
la comunidad indigena Inga perteneciente al Resguardo de Yunguillo y de la
poblacién Red Unidos del municipio de Mocoa y los determinantes: sexo,
ingreso, seguridad alimentaria, nivel educativo del padre y de la madre,
estado civil y pertenencia a programa de alimentacion complementaria.
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4. REFERENTE TEORICO

4.1 Evolucion de los determinantes sociales

La medicina social latinoamericana ha surgido como un campo desafiante, por los
aportes que ha hecho a la comprension de los determinantes del proceso salud-
enfermedad-atencién y a su complejidad, asi como por el uso de teorias, métodos
y técnicas escasamente conocidos por la salud publica. El eje en los origenes
sociales de la enfermedad y la muerte temprana desafia las relaciones de poder
econdmico y politico en las sociedades.

Los temas y hallazgos han llegado a ser pertinentes para problemas médicos y de
salud publica en todo el mundo, y en especial para el andlisis y la propuesta de
alternativas a la inequidad en salud, la reforma de los sistemas sanitarios, los
estudios de género, el estudio de las micro politicas y macro politicas que afectan
a la atencion sanitaria y a la salud de los trabajadores, entre otros. Los
profesionales de la medicina social latinoamericana han usado teorias y métodos
que distinguen sus esfuerzos de los de la salud publica. En particular, el eje en el
contexto social e historico de los problemas de salud, el énfasis en la produccién
econdémica y en la determinacion social, y la vinculacién de la investigacion y la
formacion con la préactica politica, han proporcionado enfoques innovadores para
algunos de los problemas mas importantes de nuestra época (34).

Las barreras de idioma y posiblemente el escepticismo acerca de las
investigaciones que provienen del “Tercer Mundo” han favorecido el
desconocimiento de esta importante corriente entre los profesionales sanitarios de
los paises del “Primer Mundo”. Asimismo, el lenguaje y los métodos tradicionales
de circulacion de las revistas latinoamericanas de medicina social han sido un
obstaculo para que accedan a esta importante produccién cientifica muchos
profesionales sanitarios de todo el mundo, cuyos trabajos podrian beneficiarse de
los avances de la medicina social si esta estuviera mas difundida y accesible. Para
los EE. UU. y para otros paises, la produccion de la medicina social
latinoamericana puede llegar a ser algo sumamente valioso tener en cuenta, en
especial en esta era de globalizacion, con sus peligros para la salud publica (34).

Por lo anterior es importante describir la historia narra que el concepto salud-
enfermedad se ha venido estudiando permanentemente y que no se ha
desarrollado totalmente, existen instituciones muy importantes como la “OMS en
1946 definio la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social" (énfasis agregado). Desde esta perspectiva se empez0 a intentar integrar
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el enfoque biomédico-tecnologico predominante, con el contexto social. Si bien
han sido muchos los esfuerzos por mantener esta mirada mas general, en
ocasiones esta integracion se ha deteriorado, a menudo por el contexto
econdémico y politico dominante (35)

Desde los afios 50 en la OMS describio la importancia del impacto de lo social en
la salud. Aun asi, la crisis de algunos paises por la posguerra, la politica de la
guerra fria y la descolonizacion obstaculizd6 la aplicacion de esta vision y
favorecieron un enfoque basado en la aplicacion de las tecnologias de la salud

La investigacion en el desarrollo del concepto de salud-enfermedad ha seguido
evolucionando desde los afios 60 y 70 los modelos que en ese momento se
estaban implementando, no eran resolutivos para satisfacer la demanda de la
poblacion mas pobre, donde se unieron diferentes paises en el mundo para
fortalecer programas comunitarios, siendo la poblacién mas vulnerable participe de
estos programas que contribuian a mejorar sus condiciones de salud (35).

Diversos conceptos se propusieron y fue en 1974 el ministro de salud Marc quien
plantea entender la salud desde la perspectiva de los campos de la salud,
indicando como el estado de la salud estaba condicionando por el estado de la
biologia humana, el ambiente los estilos de vida y la organizacion, por lo tanto son
los estilos de vida los que mas impacto tienen en la situacién de salud sobre y el
estado de los servicios de salud (35).

La OMS ha jugado un papel muy importante en la Salud Pablica mundial y es esta
institucién quien intento en cabeza de Mabhler por integrar en el mundo la vision
social de la salud, en septiembre de 1978, en Alma-Ata, Kazajstan se celebro la
primera conferencia internacional en salud, destinada a convertirse en un hito en
la salud publica moderna. Esta conferencia conocida como Alta Atta produjo por
un consenso politico un documento donde se abrazé la meta de Mahler de “Salud
para Todos en el ano 2000” (SPT), con la Atencién Primaria en Salud (APS) como
el vehiculo para lograrla (35).

Pero solo fue hacia los afios 80 donde la conferencia de Alma-Ata fue muy dificil
llegar a un acuerdo en el que muchos paises participaron y plasmaran el cémo
mejorar las condiciones de salud de la poblacion ,pero se realiz6 una evaluacién
de la estrategia de atencién primaria donde sus resultados fueron valorados y se
concluyd que no eran los esperados , donde ciertos sectores empezaron a discutir
sobre el costo efectividad de la APS y que necesitaba ser reformada y fortalecida
para alcanzar los resultados esperados.
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Sin olvidar que fue en esta época la politica neoliberal fue promovido por paises
ricos en donde se encontraban lideres mundiales como Ronald Reagan EU,
Margaret de Thatcher Gran Bretafia y Alemania Kolh, Helmunt, quienes
impulsaron el neoliberalismo por ser paises donantes y sus estrategias las
realizaron a través de instituciones econémicos como el Banco Mundial y Fondo
Monetario internacional. La recesion econdmica en la década de los 80 tuvo
grandes repercusiones Yy llevo muchos paises de bajos y medianos ingresos a un
colapso econdémico donde su salida coyuntural era reprogramacion de la deuda.
Por lo anterior descrito las economias del norte marcaban la diferencia donde las
instituciones financieras internacionales (IFI) podian intervenir las economias de
paises en desarrollo ya que tenian ventajas econémicas sobre estos paises.

Su evolucion hacia los Aflos 90 donde las economias se marcaron volatiles en el
llamado Nuevo Orden Econdmico Mundial donde se presencié una disminucién de
la autoridad de la OMS; y el liderazgo sobre la salud mundial fue asumido por
organismos como el Banco Mundial (BM) y el Fondo Monetario Internacional (FMI)
quienes se posicionaron y empleado formulas econémicas asumieron las ayudas a
los paises a través de préstamos para que estos en cierta forma intentaran lograr
su desatrrollo.

A principios del 2000 los Gobiernos de Inglaterra, Estados unidos y la OMS toman
conciencia de la necesidad de un cambio en los modelos predominantes en salud.
Es asi como en el 2005 la OMS crea la Comision sobre determinantes sociales de
la salud. Organizacion Mundial de la Salud. Y fue del 6 al 8 de septiembre 2000
donde se llevo a cabo la Cumbre del Milenio realizada en Nueva York, donde se
reunieron 191 paises (siendo 189 estados miembros en este entonces). Fue muy
importante la formulacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio porque se
defini6 un nuevo marco de trabajo integrado para el desarrollo mundial que una
vez mas se ha focalizado en el entretejimiento de los retos de desarrollo y la
necesidad de accion simultanea, coordinada a través de una variedad de sectores
incluidos la politica macroecondmica, la alimentacion y la agricultura, la educacion,
el género y la salud. Declaracion del Milenio; los objetivos formulados se
describen a continuacion:

Objetivo: Erradicar la pobreza extrema

Objetivo: Lograr la ensefianza primaria universal

Objetivo: Promover la igualdad entre los sexos y la autonomia de la mujer
Objetivo: Reducir la mortalidad de los nifios menores de 5 afios

Objetivo: Mejorar la salud materna

akrwbdNE
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6. Objetivo: Combatir el VIH/SIDA el paludismo y otras enfermedades
7. Objetivo: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente
8. Objetivo: Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo

Los ODM (objetivos del desarrollo del Milenio) constituyen una prueba de la
voluntad politica de establecer asociaciones mas solidas, y comprometen a los
paises a tomar nuevas medidas y aunar esfuerzos en la lucha contra la pobreza,
el analfabetismo, el hambre, la falta de educacién, la desigualdad entre los
géneros, la mortalidad infantil y materna, la enfermedad y la degradacion del
medio ambiente. El octavo objetivo, reafirmado en Monterrey y Johannesburgo,
insta a los paises ricos a adoptar medidas para aliviar la deuda, incrementar la
asistencia y permitir a los paises mas pobres el acceso a sus mercados y
tecnologia (36).

“Los ODM (Obijetivos del Desarrollo del Milenio) relacionados con la salud no se
lograran en la mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos. Este momento
del "cambio de marea" constituye una oportunidad histdrica para la accion en los
determinantes sociales, asi como una oportunidad de cambiar la teoria y la
practica de lo que acerca que constituye la politica sanitaria en contraposicion con
las politicas pertinentes sobre la prestacion de los servicios de atencion salud (36).

Segun el informe de Desarrollo Humano Colombia 201142 (36), el pais aumento6 6
puntos entre los afios 2000 y 2010, —pas6 de 0,78 a 0,84— en consonancia con la
tendencia mundial (cuadro 1).Es la medida de bienestar propuesta por Naciones
Unidas para analizar el avance de los paises, y tiene tres dimensiones: una vida
larga y saludable (medida a partir del indicador de esperanza de vida); acceso al
conocimiento (medida por la tasa de matriculacién y la tasa de analfabetismo) vy,
un nivel de vida digno (medido por el ingreso per capita). Alegra que el pais haya
avanzado. Pero el asunto crucial es que hay grandes diferencias entre
departamentos y entre municipios, tanto en los valores absolutos, como en el ritmo
con que se avanza.

Tabla No 2. Evolucion del IDH por componente 2000-2010.
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ot
o® Evolucion del I por componente. 2000-2010
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Para el 2010 los indices mas altos los tienen Bogoté (0,90) y Santander (0,87),
Putumayo (0.759) y los mas bajos La Guajira (0,69) y Chocé (0,73) .Mientras que
Bogota avanzé 6 puntos (de 0,844 en el 2000 a 0,904 en el 2010) de desarrollo
humano en esos diez afios, La Guajira avanzé medio (de 0,686 en el 2000 a 0,691
en el 2010). Se puede evidenciar las grandes desigualdades existentes en
Colombia.

En el afio 2000 en desarrollo de la Cumbre del Milenio en el afio 2000 en
Naciones Unidas, 189 naciones, entre ellas Colombia, se comprometieron con los
ocho Objetivos del Milenio (ODM): (1) erradicar la pobreza extrema y el hambre;
(2) garantizar la educacion basica universal; (3) promover la equidad de género y
la autonomia de las mujeres; (4) reducir la mortalidad infantil; (5) mejorar la salud
materna; (6) combatir el vih/sida, la malaria y otras enfermedades; (7) garantizar la
sostenibilidad del medio ambiente, y (8) promover una asociacion mundial para el
desarrollo.

Se definieron 18 metas y 48 indicadores que cada pais adaptdé a su contexto y
realidad local. En Colombia, mediante el documento Conpes 091 de 2005, se
concretaron 57 metas e indicadores ODM para ser alcanzados al afio 2015.
Aunque hay avances importantes, subsisten enormes brechas que impiden el
acceso de toda la poblacion, a las mismas oportunidades. Son brechas entre ricos
y pobres, pero también entre regiones y entre el campo y la ciudad. Con razén se
habla de una Colombia pujante, moderna y urbana que puede compararse con
paises desarrollados, y otra pobre, rural, atrasada, caracteristica de sociedades
feudales.
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Tabla No 3. Los ODM por grupos de municipio segun indice de
ruralidad.

Los o0M por grupos de munidpios segun el indice de ruralidad
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:E:EEIET 74,66 ik 0 150 % 257 6185

Fuentes ciloulos puup, proyecto oL con base en cHrasoficiles.

Pobreza

Las cifras de NBI (indicador trazador del ODM 1) muestran que en los centros
urbanos, en promedio, la pobreza es 2,3 veces menor que en municipios de alta
ruralidad, debido a que en estos ultimos persisten amplias diferencias en las
condiciones de las viviendas, en el acceso y disponibilidad de servicios publicos,
en la baja escolaridad y en las escasas posibilidades de generacion de ingresos y
empleo dignos y permanentes.

4.1.1 Educacion

Respecto al ODM 2, las tasas de cobertura bruta en educacion media en los
municipios de alta ruralidad son 2,7 veces menores que en los centros urbanos.
Las largas distancias que aun recorren nifios, nifias y adolescentes para llegar a
las escuelas y el costo de oportunidad de ingresar o permanecer en el sistema
educativo comparado con el de trabajar, gravitan sobre la desercién en secundaria
que, segun la teoria del capital humano, perpetda los circulos de pobreza.

4.1.2 Violencia contra las mujeres

El indicador trazador del ODM 3 muestra menor incidencia de la violencia contra
las mujeres, en la medida en que va aumentando la ruralidad. Este resultado, sin
embargo, debe ser tomado con precaucion: los patrones culturales derivados del

machismo y el desconocimiento de las capacidades de las mujeres se arraigan
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mas en las poblaciones rurales que en las urbanas. Las cifras pueden estar
subestimadas debido, entre otros factores, a la falta de acceso a la informacion
por parte de las mujeres rurales, a la escasa o0 nula posibilidad de registrar los
hechos violentos y a la inexistencia de garantias de proteccidén, cuando estos
eventualmente son denunciados.

4.1.3 Mortalidad en menores de 5 aios

Las cifras de la mortalidad en menores de 5 afios (indicador trazador del ODM 4)
muestran que en municipios de alta ruralidad los nifios se mueren 2,4veces mas
gue en los centros urbanos. Los costos de las atenciones y servicios prenatales se
multiplican cuando se trata de llegar a las gestantes ubicadas en zonas rurales
dispersas, como sucede con la busqueda activa de menores de 5 afios para
completar los esquemas de vacunacion.

Las dificultades de acceso a agua potable, el desconocimiento sobre el manejo de
enfermedades prevalentes en la primera infancia para su pronta remisién a
servicios de salud y las distancias entre los lugares de residencia y los centros de
asistencia médica, profundizan la problematica en la zona rural. Esto incide en los
resultados del indice de supervivencia propuesto en el calculo del indice de
desarrollo humano municipal (IDHM).

4.1.4 Atencion institucional del parto

Una situacion similar se observa en la atencién institucional del parto (ODM 5). En
los municipios de alta ruralidad este promedio es inferior en 19 puntos
porcentuales frente al que se registra en los centros urbanos, lo cual muy
posiblemente incide en mayores tasas de mortalidad de las gestantes y de los
recién nacidos. Ante la dificultad de traslado de las gestantes hacia los servicios
de atencion del parto, y en algunos casos por desinformacion, se siguen
presentando partos en la casa o en lugares inadecuados y atendidos por personas
no calificadas.

4.1.5 Mortalidad por VIH/SIDA

La mortalidad por VIH/SIDA (indicador trazador del ODM 6) es considerablemente
baja en los municipios con alta concentracion de poblacion rural. Sin embargo,
aumenta su incidencia en las regiones donde hay presencia de trabajadores
agricolas itinerantes y en regiones mineras y de megaproyectos.
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Hasta ahora la epidemia se considera fundamentalmente urbana por tres factores
principales: (a) el estigma, la discriminacion y la vulneraciéon de derechos en una
persona eventualmente seropositiva por VIH es mas fuerte en un municipio
pequefio que en uno grande o en una ciudad, lo cual lleva a la persona a
abandonar el municipio antes de dar a conocer su situacion seroldgica; (b) la
atencién de las patologias de alto costo como el VIH y los servicios de salud
requeridos son considerablemente mejores en servicios de salud, con niveles altos
de complejidad, que solo se encuentran en los centros urbanos; y (c) el VIH/SIDA
en Colombia es una epidemia concentrada, es decir, mantiene prevalencias
superiores al 5% en grupos de riesgo (hombres que tienen sexo con hombres,
usuarios de drogas intravenosas o trabajadores sexuales) y no superiores al 1%
en mujeres gestantes.

4.1.6 Calidad de las viviendas y saneamiento basico

En relacién con el ODM 7, la situacion de los municipios de alta ruralidad es
similar a la descrita para los ODM 1, 2, 4 y 5. El déficit cualitativo de vivienda es
elevado y presenta una brecha considerable frente al observado en los centros
urbanos; lo mismo acontece con las coberturas de acueducto y alcantarillado. En
las zonas rurales se evidencian graves deficiencias en la calidad de los materiales
de las viviendas (techos, paredes y pisos), en la disposicién final de excretas, en el
hacinamiento y en el acceso a servicios publicos, especialmente de agua potable.

4.1.7 indice de ruralidad y avance de los ODM departamental

Las conclusiones anteriores se han obtenido luego del analisis municipal
diferenciado por conglomerado.

Sin embargo, las mismas conclusiones se observan en el nivel departamental al
cruzar el indice de ruralidad, calculado por el INDH 2011, y el indice de avance de
los ODM departamental, calculado por el proyecto Objetivos de Desarrollo del
Milenio en lo Local (ODML) del PNUD.

La linea de tendencia, la cual presenta un buen grado de ajuste (70%), muestra la
relacion inversa que existe entre la ruralidad y el avance sobre los ODM en los
departamentos: a mayor ruralidad, menor avance. Se destacan los rezagos frente
a los ODM en departamentos de alta ruralidad como Amazonas, Arauca, Caqueta,
Casanare, Choco, Guaviare, La Guajira, Putumayo, Vaupés y Vichada.

Si bien el pais transita hacia la urbanizacion y los departamentos son los que
menor poblacién concentran, desde la perspectiva propuesta por el paradigma del
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desarrollo humano, bajo ninguna circunstancia, ni las personas ni estos territorios
deben ser excluidos de politicas que busquen igualar sus posibilidades y
capacidades con las que tienen los pobladores de departamentos 0 municipios de
mayor poblacién urbana.

Los resultados anteriores son una evidencia clara de los retos que enfrenta el pais
para equiparar las condiciones y las oportunidades de desarrollo entre las zonas
urbanas y las rurales, para lo cual se requiere especial incidencia y focalizacion de
los programas y politicas de desarrollo en las zonas rurales.

4.2 Modelo de determinantes de la salud de la OMS

La CDSS (Comision de Determinantes Sociales de la Salud) Organizacion
Mundial de la Salud. Presento la definicibn de DSS (Determinantes Sociales de la
Salud) como: “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos que depende a su vez de las
politicas adoptadas (37)

La comision explica que la mayor parte de las inequidades sanitarias, (diferencias
injustas y evitables observadas en y entre los paises en la situacion sanitaria), y
se pueden clasificar en determinantes estructurales y determinantes
intermediarios.

Determinantes estructurales: Conformados por la posicion socioecondmica, la
estructura social y la clase social. Incluye las relaciones de género y de etnia.
Estan influidos por un contexto socio-politico, cuyos elementos centrales son el
tipo de gobierno, las politicas macro-econémicas, sociales y publicas, asi como la
cultura y los valores sociales.

Determinantes intermediarios: Incluyen un conjunto de elementos categorizados
en circunstancias materiales (condiciones de vida y de trabajo, disponibilidad de
alimentos, etc.), comportamientos, factores biolégicos y factores psicosociales. El
sistema de salud seré a su vez un determinante social intermediario. Todos estos,
al ser distintos segun la posicion socioecondémica, generaran un impacto en la
equidad en salud y en el bienestar.

Para desarrollar esta investigacion se realizd un modelo de andlisis de los
determinantes de la malnutricion basado en el modelo de la comision de
determinantes.
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Cuadro No 1. Modelo de analisis de los determinantes de la malnutricién basado
en el modelo de la comision de determinantes.(37)

GRAFICO 1. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud
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Muchos paises latinoamericanos han realizado procesos de investigacion sobre
los determinantes sociales y es por eso que el 7y 8 de abril del 2011 se realiz6
en la ciudad de Asuncion el Taller de “Intersectorialidad y Determinantes Sociales
de la Salud para la Reduccion de la Desnutricion Crénica en Paraguay” que tuvo
como objetivo socializar experiencias de lucha exitosa contra la pobreza y la
desnutricién cronica infantil en Latinoamérica, desde un andlisis de los procesos
de articulacion sectorial. La jornada propicid la asistencia de autoridades
nacionales e internacionales y conté con la participacion especial del
Representante de la FAO, Ing. Jorge Meza Robayo, que hizo una presentacion
sobre el programa de seguridad alimentaria de la FAO. El evento fue organizado
por el Instituto Nacional de Alimentaciébn y Nutricion, que promueve una
intervencidn articulada para la lucha contra la pobreza y la desnutricién infantil,
con el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud (38).

Actualmente Colombia cuenta con marcos estratégicos para la accién del Estado
en la lucha contra la pobreza, los cuales han sido plasmadas en el documento del
Consejo Nacional de Politica Economica y Social (CONPES) no. 91, elaborado en
2005. Alli se fijan las metas y Objetivos de Desarrollo del Milenio, destacandose el
crecimiento economico a través de mecanismos que brinden oportunidades
preferentes a los pobres, para construir y proteger sus propios activos en términos
de acceso a la propiedad de la tierra y la vivienda, la educacion, el crédito y el
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manejo social del riesgo. En términos de la reduccion de inequidades, las politicas
actuales buscan fortalecer el Sistema de Proteccion Social para reducir la
vulnerabilidad de la poblacion en aspectos como salud, trabajo, riesgos
profesionales y pensiones. Dentro del Plan nacional de desarrollo prosperidad
para todos 2010 — 2014  contempla el fortalecimiento del reconocimiento y la
proteccion de los grupos étnicos y de las relaciones interculturales (29).

En el mundo , Latinoamérica y en Colombia es muy evidente los niveles de
desigualdades existentes en poblacion general y mas en grupos étnicos donde
las politicas generadas por los gobiernos no han logrado disminuir la brecha
existente para reducir el impacto de los determinantes sociales en la salud, el
trabajo, riesgos profesionales y pensiones de la poblacién; lo que conlleva a
realizar una reflexion y plantear politicas publicas sostenibles para mejorar las
condiciones socio-econdmica, culturales y ambientales que afectan a la
poblacion. Es evidente que en la region los nifios menores de 5 afios de
acuerdo a la falta de equidad vy justicia social impedirdn su desarrollo en este
mundo globalizado.

A mediados del siglo XIX de acuerdo a varios investigadores pudieron
establecer la relacion existente entre las inadecuadas condiciones sociales,
econémicas ambientales y precarias practicas alimentarias de trabajadores de
fabricas urbanas europeas, lo que incrementaban la morbi-mortalidad de esta
poblacidn, y fue en este periodo donde nacié la salud publica y la epidemiologia
para abordar estos temas tan importantes en la época (39).

Al desarrollarse el modelo higienista este se estableci6 en Europa y Estados
Unidos, quien origino el modelo unicausal con énfasis en aspectos bioldgicos
tanto de las enfermedades como de estrategias curativas en la poblacién (40).
Este modelo tuvo gran trascendencia después de ser conocido en Latinoamérica,
y fue la base para la formacién de los profesionales de la salud y en la
formulacion de politicas sanitarias latinoamericanas durante el XX.

Fue muy importante el modelo higienista a finales del siglo XIX y siglo XX por
su efectividad en control de las enfermedades infecciosas en las que se
encontraron la fiebre amarilla, sarampién vy viruela que cobraron muchas vidas
en el mundo (41).

Siendo la unicausalidad el enfoque del higienismo, fue muy relevante en esa

época, pero la investigacion cientifica evoluciono hacia el enfoque multicausal y
fueron ellos quienes direccionaron su trabajo de investigacion hacia la
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multicausalidad de las enfermedades cronicas avanzando significativamente en
su capacidad resolutiva de tratar las enfermedades (41).

Hacia el siglo XX con la evolucion de las reformas liberales, muchas naciones
formularon y aplicaron reformas a los sistemas de salud dandoles gran
participacion a nuevos actores en el sistema , quienes hacian parte del sistema
financiero y les interesa la gran rentabilidad econdémica que lograrian
sacrificando las grandes necesidades en salud de la poblacién y dejando en
segundo plano las directrices de OMS ( Alma Ata) quien orientaba la aplicacion
de estrategias intersectoriales en salud , donde la participacién ciudadana es
base fundamental para mejorar su calidad de vida .

Es por lo anterior descrito se puede establecer que la desnutricibn crdnica en
nifios menores de 5 anos es un factor relevante y se encuentra condicionado
“Por variados determinantes socioculturales y adquiere muchos significados
sociales. Reconociendo la enorme influencia de los condicionantes econémicos,
biolégicos, ambientales, tecnoldgicos, politicos, etc., aqui nos interesamos por los
de caracter mas sociocultural.

Ademas Ia” alimentacion de cualquier poblacion puede determinarse por el nivel
educativo, el empleo, el género y la edad, la diferenciacion étnica, la cobertura
social, las redes sociales de apoyo, el empoderamiento y la participacion
ciudadana, la cohesion social, etc., y se encuentra mediatizada por la
conservacion de tradiciones familiares o comunitarias (celebraciones, fiestas
populares, actitudes hospitalarias, costumbres religiosas, tabues...) por la
publicidad y el marketing, y por otros factores socioculturales. La pobreza en
Latinoamérica afecta a la tercera parte de poblacién y la desnutricibn a una sexta
parte de la regién. Aunque la educacion ha mejorado en todos los Paises en las
dos ultimas décadas, todavia necesita progresar. La tasa de desempleo es mayor
para los mas pobres, las mujeres y los jovenes, y es superior también en el ambito
rural y para la poblacion indigena. Las mujeres sufren el doble que los varones las
consecuencias de las crisis alimentarias. Y en relacion al estado de salud y de la
nutricion en las poblaciones indigenas se observa una menor esperanza de vida
respecto al resto de la poblaciébn, mayores tasas de mortalidad infantil, mas
pobreza, y mas desnutricion y hambre entre los nifios menores de cinco afios y
entre las mujeres pertenecientes a minorias étnicas y hogares pobres en zonas
agricolas” (41).

En nuestros dias, es perfectamente constatable que la situacion de la salud de
cualquier grupo de poblacion estad estrechamente relacionada con los procesos
mas generales de la sociedad. Estos procesos se traducen, en la vida cotidiana,
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en las condiciones de vida y en los estilos de vida, expresandose reflejados en perfiles
diferenciales de riesgo y de problemas de salud (42).

Enfrentar estas diferencias, y mas aun cuando constituyen desigualdades
sociales, es una de las mayores prioridades de las intervenciones de la salud
publica. Para hacerlo con éxito, los trabajadores de la salud publica han de
identificar los procesos de reproduccion social mas estrechamente vinculados al
perfil de problemas prioritarios de cada grupo social y territorio e identificar las
instituciones en cuya cotidianidad se reproducen dichos problemas. De esta forma,
estaremos en condiciones de definir las estrategias de intervencion mas
adecuadas a cada circunstancia. También, de esta manera, conoceremos los
limites de nuestras intervenciones para modificar las condiciones de vida y de
trabajo de las poblaciones y, por tanto, de sus perfiles de los problemas prioritarios
de salud (42).

4.3 SITUACION NUTRICIONAL DE LOS PUEBLOS INDIiGENAS.

En Peru la desnutricion cronica o retardo en el crecimiento constituye un problema
social y de salud publica. Los informes de la ENDES del periodo 1996-2007
muestra que 4 de cada 10 nifios estdn afectados con desnutricion crénica,
porcentajes que han permanecido constantes en los ultimos 10 afios (43).

La literatura sobre el tema ha demostrado, entre otros, que la desnutricion cronica
infantil aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad y deteriora el crecimiento y el
desarrollo durante la nifiez temprana. Inclusive, su impacto negativo se extiende a
la adolescencia y aun a la edad adulta, reduciendo la capacidad de trabajo y el
rendimiento intelectual, hecho que, a su vez puede contribuir a disminuir la

productividad econdmica de las personas. (UNICEF, 1998) (43).

A continuacion se presenta diversos estudios realizados en comunidades
indigenas relacionando el estado nutricional con los determinantes sociales.

Un estudio evalu6 determinantes de talla en 5 paises de Latinoamérica
(Colombia, Bolivia, Pert, Guatemala y Nicaragua) concluyo que la asociacion de
las practicas alimenticias con talla para la edad era débil y poco consistente en
nifos menores de 1 afo, pero iba aumentando con la edad y describe como
factores determinantes para este indicador la escolaridad materna, la higiene, el
namero de nifios menores de 5 afios en el ndcleo familiar; la paridad materna
mostro patrones inconsistentes (10).
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En cuanto a la Malnutricion por exceso en Chile en el estudio Factores
determinantes del exceso de peso en escolares, se ha sefalado que la
prevalencia de obesidad ha aumentado, tendencia que afecta a la Mayoria de los
paises de América Latina, y que ha llevado a la Organizacion Mundial de la Salud
a postular que estamos frente a una epidemia global. En Chile, se han
comunicado altas cifras de este problema, observandose variaciones de la
prevalencia del exceso de peso segun distribucion geografica, nivel social, etnia y
escuelas. Lo que se ha atribuido a distintas practicas de alimentacién y mayor
sedentarismo relacionados con el avance socioecondmico alcanzado por el pais.
Entre las razones que subyacerian a este fendmeno, se encuentran una mayor
ingesta alimentaria, especialmente en grupos mas desfavorecidos, quienes al
aumentar sus ingresos sin una adecuada educacion nutricional, optarian por
comprar alimentos de alta densidad energética, los que contribuirian a la ganancia
de peso.

Adicionalmente, se ha verificado un aumento del sedentarismo, que si bien
compromete a todas las clases sociales y areas geograficas, seria mayor en
grupos de menores recursos econémicos que habitan en viviendas pequeiias, con
espacio fisico limitado, en vecindarios con carencia de areas verdes y calles
inseguras, que no estimulan el caminar ni la practica de ejercicios y asisten a
escuelas con infraestructura que no permite una fisica deseable (10).

Los indigenas y afrodescendientes suelen habitar en tierras de poca calidad
productiva en lugares de dificil acceso y con fuertes carencias de acceso a
infraestructuras y servicios basicos de salud, educaciéon y seguridad social, por lo
gue les afectan negativamente varios determinantes de su salud y su nutricion.
Segun datos del Banco Mundial el 10% de la poblacion de América Latina y el
Caribe se identifica como indigena en la actualidad.

Existen muchos contrastes entre los distintos paises y dentro de ellos mismos. Asi
en Bolivia y Guatemala la poblacién que se identifica como indigena es mayoritaria
alcanzado el 71% y 66% respectivamente, mientras que en paises como Perl y
Ecuador la poblacién originaria conforma una parte importante de su sociedad con
un 47% y un 38% respectivamente (41).

En México la evaluacion del estado nutricional de los nifios indigenas menores de
5 aflos de edad mostrd que tienen mayor probabilidad de presentar baja talla y
bajo peso que los no indigenas. Las diferencias son mayores en areas urbanas y
en las regiones geograficas con mejores condiciones de vida, y se explican
principalmente por factores socioeconOomicos. La probabilidad de anemia entre
poblaciones fue sb6lo modestamente mayor en zonas urbanas que en zonas
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rurales, y las diferencias son explicadas en menor grado por factores
socioeconoémicos (44).

La Encuesta Nacional de Demografia 2010, muestra que los factores de riesgo de
la salud, guardan una estrecha relacion con el nivel socioeconomico y éste con las
condiciones de las viviendas. De aqui la tendencia generalizada de concebir la
problemética de la vivienda en funcion de lo econdmico y ello también del estado
general de la salud de la poblacion. Cuando el estado de las viviendas es precario,
el nidmero e intensidad de los factores de riesgo son mas elevados y las
amenazas a la salud son mas severas. Es decir, las condiciones de las viviendas
se tornan en agentes de la salud de sus habitantes (45).

En términos generales los problemas sanitarios y sociales de las areas
residenciales contemplan ciertos factores que incluyen:

* Territorialidad y tenencia

» Materiales de construccion

* Acceso a los servicios (educacion y salud)

* Aguas de consumo y residuales

* Disposicidon de desechos sélidos

* Vectores

* Marginalidad, desempleo, violencia y adicciones

Estos factores estan asociados a las condiciones socio-economicas de la
poblacion y a los problemas de salud; las clases sociales mas desfavorecidas
usualmente presentan los problemas mas importantes de localizacion y tenencia
de vivienda, pobres materiales de construccién, sin disefios técnicamente
fundamentados, areas pobremente o no urbanizadas, muchas dificultades en el
acceso a educacion y salud, agua de consumo mal o pobremente tratada, mala
disposicion de los residuos, proliferacion de vectores sin control y un ambiente
social desfavorable, entre otras. Por otra parte, las clases sociales mas
favorecidas cuentan con viviendas con caracteristicas totalmente opuestas a las
mencionadas anteriormente.

Un mundo mas equitativo seria mas sostenible y menos problematico desde todo
punto de vista ya que eliminando los factores de pobreza llevaria a un incremento
de los niveles educativos, ello a mejores pautas de la atencién primaria de la salud
de las poblaciones mas expuestas, mejores practicas de nutricion, un
mejoramiento progresivo de la salud fisica y psiquica de los individuos y a un
mejor desempefio social, familiar y profesional. Pero una sociedad con una
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economia empobrecida con necesidades basicas insatisfechas y falta de acceso a
servicios basicos lleva a un deterioro progresivo de la salud, a conductas
inadecuadas, muchas veces acompafiadas de consumo de sustancias toxicas y el
riesgo de originar conductas violentas, que cierran el circulo de la marginalidad y
miseria (45).

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010 (ENDS 2010) contiene
informacion sobre la calidad de las viviendas de los hogares y sobre cada una de
las personas en el hogar.

Esta informacion es basica para tener un mejor conocimiento de las variables de
los hogares, de la salud de las mujeres y de los nifios. Las variables de las
viviendas, que sirven para conocer las condiciones de vida de las familias, se
refieren principalmente a los servicios con que cuentan, tales como conexion a los
servicios publicos (acueducto, alcantarillado luz eléctrica, recoleccién de basuras),
namero de cuartos para dormir, materiales de pisos y paredes y combustible
utilizado para cocinar. Las variables relacionadas con las personas del hogar, se
refieren a la edad, sexo, etnia, residencia habitual, parentesco con el jefe del
hogar, estado civil, educacién, si actualmente esta asistiendo a una institucion
educativa, actividad economica, trabajo infantil, asistencia de nifios menores de
seis afos a instituciones de educacidon preescolar y asistencia de las personas a
programas o modalidades de apoyo alimentario.

Servicio de electricidad

* Practicamente la totalidad de los hogares urbanos (99%) estan conectados a la
electricidad en comparacién con el 91 por ciento en la zona rural, si bien esto
representa un ligero aumento de lo observado en el 2005 (89%). A nivel de region,
la menor disponibilidad de servicio eléctrico se observa en la Orinoquia-Amazonia
y en la region Caribe (93% y 96%, respectivamente).

* El 73% de los hogares tiene conexién al acueducto publico y 11 por ciento al
acueducto comunal, este Ultimo basicamente restringido a la zona rural (42 por
ciento). En la zona urbana el acueducto publico llega a 91 por ciento de las
viviendas y en la zona rural sélo al 17, inferior éste a lo observado en las
encuestas anteriores (22% en el 2005 y 27% en el 2000). Esta situacion estaria
indicando que las politicas publicas no le estan dando prioridad a proporcionar
estos servicios a zonas donde mas se necesitan. Apenas la mitad de los hogares
en la Orinoquia-Amazonia tienen conexién a acueducto publico, en comparacién
con Bogota y la Central (98% y 75%, respectivamente).

Tipo de servicio sanitario
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* A nivel del pais, el 75% de los hogares tiene conexion del inodoro al
alcantarillado, sin ningin cambio desde el afio 2005 y para el 15% la conexion es
a pozo seéptico. En la zona urbana, 92% de las viviendas tiene conexion a
alcantarillado, contra sélo 22% en la rural. Bogota y la region Central son, de
nuevo, las regiones que tienen los mayores niveles de conexion a alcantarillado
(99% y 79%). La region Caribe presenta el menor nivel de hogares con inodoro
conectado a alcantarillado (53%), si bien es la regién con mayor conexién a pozo
séptico (32%).

Principal material de los pisos

* Los dos materiales mas usados en la construccion de los pisos son cemento
(38%) y baldosa (50%). Los pisos de baldosa habian aumentado del 39% al 46%
entre el 2000 y el 2005.

* El cemento es mas comun en las zonas rurales que en las urbanas (60% y 31%,
respectivamente), pero en la zona urbana el 61 por ciento de los hogares urbanos
tiene piso de baldosa en comparacién con apenas 16 por ciento en la zona rural.
El piso de baldosa es el material predominante en Bogota (73%) y el cemento en
la Amazonia-Orinoquia (59 por ciento).

* La proporcion de viviendas con piso de tierra ha venido disminuyendo del 9% en
el afio 2000 al 6 por ciento en 2010.

Principal material de las paredes

* El 85% de las viviendas tiene paredes de bloque o ladrillo, material que es
predominante en las construcciones urbanas (93%) y alcanza un minimo en la
Orinoquia-Amazonia (76%). A nivel nacional el 6 por ciento de los hogares tiene
paredes de madera burda pero en la Orinoquia-Amazonia alcanza el 23%.

Combustible utilizado para cocinar

El gas, ya sea el que viene por tuberia o comprado en pipetas, es el combustible
mas utilizado hoy en dia en las cocinas (80%), en tanto que solamente el 4% de
los hogares cocina con electricidad.

* El gas natural se usa principalmente en Bogota (86%) y en las regiones Caribe y
Oriental (59 y 41%), en tanto que el gas propano se usa principalmente en las
zonas rurales (40%) y en la Orinoquia-Amazonia (59 por ciento). La region con el
mayor nivel de uso de electricidad para cocinar es la Central (7%). En la region
Oriental y en la Amazonia-Orinoquia, menos del uno por ciento la usan.

» Como era de esperar, la lefia/madera/carbén de lefia no se utiliza en los hogares
de Bogotéa pero el 20 %de los hogares de la region Caribe utilizan dicho material
para cocinar. Y en la zona rural es el combustible utilizado por la mitad de los
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hogares para cocinar. Si se excluye Bogot4, el menor uso de este material para
cocinar se observa en la region Central (12%).

Eliminacién de basuras

* A nivel nacional el 80 %de las viviendas tiene servicio de recoleccion de basuras.
En el 12 por ciento de las viviendas se quema la basura y en el 4% la botan al
patio, lote, zanja o baldio.

* El servicio formal de eliminaciéon de basuras se tiene en el 97% de las viviendas
urbanas, mientras los servicios informales se usan mas en las zonas rurales
(73%). Donde menos se usa el servicio formal es en la regién Caribe (68 por
ciento). Después de Bogota, la region con el mayor nivel de eliminacién formal de
basuras es la Central. En el resto de regiones, en alrededor de tres de cada cuatro
hogares la basura se elimina a través del servicio de aseo.

» La basura es quemada en el 46 por ciento de los hogares de las zonas rurales y
apenas el 27% es recolectada por el servicio. Los mayores niveles de quema de
basuras se observan en las regiones Caribe y Oriental.

NUumero de cuartos para dormir

* EI 23 % de las viviendas solo tiene un cuarto para dormir, 38 % dos cuartos y 29
% tienen tres.

* En Bogota se observan los menores niveles de hogares con un solo cuarto (17%)
y los mayores niveles de hogares con tres cuartos (36%). Por otro lado, la
Orinoquia-Amazonia presenta los mayores niveles de hogares con un solo cuarto
(37%) y los menores niveles de hogares con tres cuartos (21%).

Tipo de vivienda ocupada por el hogar

* EI 79 %de las viviendas son casas y el 19 %apartamentos. La mitad de las
viviendas (51%) son casas propias y el 28 por ciento casas en arriendo. De los
apartamentos, la mayoria son arrendados (13%).

* Los apartamentos son mas comunes en la zona urbana (24%) que en la zona
rural (2%). Las casas se observan mas en la region Caribe (94 por ciento),
Orinoquia-Amazonia (88%) y Pacifica (84%). Los apartamentos constituyen el 39
% de las viviendas de Bogota y el 22 % de la Central (43).

4.4 Evaluacion del estado nutricional
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Para esta investigacion se  utilizaron los parametros de evaluacion y la
clasificacion que propone la Resolucion 2121 del 2010 (46). Por la cual se adoptan
los nuevos patrones de crecimiento en Colombia.

La antropometria es el conjunto de mediciones corporales con el que se
determinan los diferentes niveles y grados de nutricién de un individuo mediante
parametros antropomeétricos e indices derivados de la relacion entre los mismos.
Con los datos de peso, talla, edad y género se construyen los Indicadores
Antropomeétricos: Peso / Edad (P/E) Indicador de Desnutricion Global, Talla / Edad
(T/E) Indicador de Desnutricion Cronica, Peso / Talla (P/T) Indicador de
Desnutricion Aguda; indicadores basicos para evaluar el estado nutricional, los
cuales son comparados con patrones de referencia establecidos por la
organizacion mundial de la salud (OMS) 2005.

La talla sirve para relacionarla con el peso y obtener indicadores que permiten
clasificar el Estado Nutricional en diferentes categorias. Al confrontar los valores
de peso/edad, talla-edad y peso para la talla, se puede utilizar como patrén de
referencia para observar la posibilidad de que presenten adecuacion exceso o
déficit. El sistema de clasificacion utilizado por defecto para presentar el estado
nutricional de los nifios es el z-scores o estandar desviacion resultados. Este
sistema de clasificacién ha sido recomendado por la OMS-Organizacion Mundial
de la Salud.

Puntos de corte nuevos patrones de crecimiento
Cuadro No 2. Puntos de corte de Niinos y nihas menores de 2 anos-
Res 2121 del 2010(46).

Mifios y nifas menores de 2 anos

TallafEdad (T/E)

-1 Talla adecuada para 13 edad

<-3 Peso muy bajo para la edad o desnutricidon global severa
{es una subclasificacidn del peso bajo para la edad)
PesofEdad [P/E) -2 Peso bajo para la edad o desnutricién global
Ba=-1 Riesgo de peso bajo para la edad
-la=1 Peso adecuado para la edad

-3 Peso muy bajo para la w@lla o desnutricidn aguda severa
{es una subclasificacidon del pesc bajo para la talla)
-2 Peso bajo para la talla o desnutricién aguda

PesofTalla (BT} Za<-1 Riesgo de peso bajo para la wlla
-la=1 Peso adecuado para la talla
>la=2 Sobrepeso®
=2 Obesidad®
indice de Masa *la=2 Sobrepesoc
Corporal (IMC/E) >2 Obesidad
< -2 Factor de riesgo para el neurcdesarrollo
Perimetro cefilico -2a=2 Marrmal
>2 Factor de riesgo para el neurcdesarrollo
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Cuadro No 3. Puntos de corte de Ninos y nihas entre de 2 y 5
anos- Res 2121 del 2010

Nifios y nifias entre los 2 y 5 afios

estandar) T ———— BT AL e =
<-2 Talla baja para Ia edado reﬁ;s;mhﬂa
Talla/Edad (T/E) 2a3<-1 Riesgo de talla baja
-1 Talla adecuada pars Ia edad
Peso/Edad (P/E) <-2 Peso bajo para la edad o desnutricion global
<-3 Peso muy bajo para |a talla o desnutricion aguda severa (es
una subclasificacion del peso bajo para la talla)
<2 Peso bajo para la talla o desnutricion aguda
Peso/Talla (P/T) 2a<-1 Riesgo de peso bajo para la talla
d1a=1 Peso adecuado parz Ia talla
>1a=2 Sobrepeso
2 Obesidad
indice de masa >1la=2 Sobrepeso
corporal (IMC/E) >2 Obesidad
<-2 Factor de riesgo para el neurodesarrolio
Perimetro cefilico 2a=+2 Normal
>2 Factor de riesgo para el neurodesarrollo

Fuente: Resolucion 2121 del 2010(46)
TECNICA UTILIZADA PARA LA RECOLECCION DE DATOS (46):

TOMA DE PESO

v' Se tiliza balanza digital con capacidad de 150 kg y pesa bebes para los
nifios menores de 2 afos.

v' Se calibra la balanza a cero.
v' La medida se toma con la minima cantidad de ropa.

v' El niflo debe mantenerse quieto en el centro de la plataforma, mirando al
frente, brazos abajo, asegurandose de que no se apoyara en ningun lugar.

v El dato se registré inmediatamente en el formato adecuado.

TOMA DE LONGITUD - TALLA
Para los nihos menores de 2 afnos (LONGITUD)

v' Antes de iniciar se debe explicar a la madre y/o responsable que se va a
tomar la talla del nifio y que requiere de su colaboracion para que el nifio se
sienta tranquilo.

v' Se coloca la cinta métrica en el centro de la mesa la cual estaba pegada a
la pared.
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Se verifica que el nifio estuviese sin zapatos y que en la cabeza no tenga
objetos que alteren la medida.

Se coloca al nifio decubito supino (boca arriba) y con ayuda de la madre y/o
del agente educativo comunitario tomaron la cabeza del nifio con ambas
manos, colocandolas a cada lado de la misma sin ejercer mucha presion se
mantuvo la cara del nifio recta.

Verificar que los hombros, espalda, gluteos y talones del nifio estén en
contacto con la cinta.

Tomar las rodillas del nifio con la mano izquierda, estirandolas con
movimiento suave pero firme lo mas rdpido posible y con ayuda de una
escuadra formando un angulo de 90° entre los pies del nifio y la mesa.

El dato se registra inmediatamente en el formato adecuado.

PARA LOS NINOS MAYORES DE 2 ANOS:

v
v

v

Se utiliza tallimetro o estadiémetro

La medida se tomd con el nifio de pie, sin zapatos, sin adornos en la
cabeza que puedan obstruir la toma, sobre la superficie del suelo,
controlando que sus talones, gluteos, espalda y plano posterior de la
cabeza estuviesen apoyados con la cinta métrica y verificando que los
talones estuvieran juntos.

El nifio debe mirar al frente y trazando una linea imaginaria del plano de
Frankfort; y con ayuda de una escuadra la cual debe formar un angulo de
90° con la parte posterior de la cinta.

El dato se registré inmediatamente en el formato adecuado.

4.5 DESNUTRICION Y DETERMINATES SOCIALES

El estado nutricional de una persona es la resultante del equilibrio entre la ingesta
de alimentos y sus requerimientos de nutrientes. A su vez, el aprovechamiento de
los nutrientes ingeridos depende de diversos factores como la combinacion de
alimentos o las condiciones del sistema gastrointestinal que los recibe (47).

Lo anterior resulta util para entender como aquellas sociedades incapaces de
asegurar un aporte suficiente de nutrientes para todos sus miembros y tienen una
alta carga de morbilidad; son justamente aquellas que tienen los mayores
problemas de déficit nutricional infantil.
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Estas dos condiciones: ingesta insuficiente y enfermedad se potencian
mutuamente. Como se explica mas adelante, los nifios desnutridos tienen menos
resistencia a las enfermedades, principalmente infecciosas, por lo que tienen
mayor riesgo de caer enfermos. Las infecciones pueden causar pérdida de apetito,
incremento del metabolismo, mala absorcion intestinal por transito acelerado y
reduccion en las sales biliares y lesiones en la mucosa intestinal, todo lo cual
empeora aun mas el estado nutricional (47).

En 1990 la UNICEF propuso un modelo explicativo de la malnutricion infantil, el
cual tiene la virtud de haber resistido las nuevas evidencias que han aparecido
desde entonces. Ademas de describir comprehensivamente los fenémenos
relacionados al problema nutricional, ha logrado organizarlos por niveles de
proximidad causal, sin perder capacidad explicativa y sencillez (47).

Por estas virtudes, se explica el modelo UNICEF para explicar las causas del
problema nutricional (ver cuadro siguiente).

Cuadro No 4. Modelo explicativo de la malnutricion infantil-Unicef

( Malnutricicon Infantil > ] Resultados
Ingesta insuficiente Enfermedad -i:ausa_s _
de alimentos nmediatas

_ _ Insuficientes iCios Causas
nerdecua
imemos e T e P Subyacomes
= saneamiento basco (Mivel hogar)
— N N —— ™
Cantidad y calidad de recursos humanos, -\
econarmicos y organizacioneas /
B — Causas
\ / Basicas
(Mivel social)

Wh=

[

Fuente: LW KCEF, Estado mundial de la nfancia, TS998
I

Erorno social y polrico
Medio ambients

Tecnologra

A estas dos condiciones se les llama “causas inmediatas” de la desnutricion y el
modelo de UNICEF nos ayuda a entender que responden a otras, las cuales
pueden ser agrupadas segun correspondan al ambito del hogar o al ambito de lo
“social”.

En el grupo de las causas relacionadas con el hogar, se encuentran acceso
insuficiente a alimentos, acceso insuficiente a servicios de salud y saneamiento

basico, y por ultimo cuidado inadecuado a nifios y madres.
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El acceso a alimentos si bien esta fuertemente relacionado con el nivel de
ingresos, también depende de las decisiones economicas que realicen las
personas del hogar. Por ejemplo, se ha observado que sélo entre el 8 a 10% del
incremento de ingreso es invertido en alimentos.

El acceso a servicios de salud permite atenuar la carga que representan las
enfermedades de cualquier tipo, mientras que los servicios de agua potable y
manejo de excretas contribuyen a interrumpir la contaminacion fecal dentro del
hogar (48).

Por cuidado inadecuado se considera a aquellas practicas que no permiten una
debida alimentacién o desarrollo del nifio (ej. alimentacion pasiva o falta de
estimulacién psicomotora), o aquellas que imposibilitan a la madre que alimente y
cuide de su nifio (ej. trabajo fisico excesivo durante la gestacion, hipovitaminosis A
en la madre, falta de tiempo para la lactancia materna o estimulacién del nifio, etc)
(48).

Entre las causas basicas, hay un primer grupo de aquellas condiciones que si bien
dependen directamente del entorno social, tienen una expresion observable en
cada hogar. Incluye aspectos relacionados al capital humano, como nivel
educativo o de informacién de los padres y cuidadores del nifio, asi como su
disponibilidad para atenderlo. También incluye a los recursos econémicos, que se
refiere al nivel de ingresos, disponibilidad de bienes, calidad del empleo, etc. Por
altimo se encuentra el subgrupo de recursos organizacionales, que se refiere a la
capacidad de acceder a aquellos bienes y servicios que la participacion en redes
sociales ofrece, como por ejemplo: programa de Vaso de Leche, Comedores
Populares o el conocimiento popular transmitido entre pares.

El entorno social y politico, asi como el medio ambiente y la tecnologia, se
consideran las fuerzas conductoras de la dinamica social, y como tal resultan las
causas primarias del estado nutricional.
Debido a que para describir éstas se requiere capturar las tendencias presentes
en el conjunto de la sociedad, las observaciones a hogares como las realizadas en
este estudio, no resultan suficientes (48).
Por otro lado CEPAL, propone otro modelo explicativo: los efectos de la
desnutricién se pueden manifestar a lo largo de todo el ciclo vital, dado que las
necesidades y requerimientos de nutrientes cambian a lo largo de la vida de las
personas. En este proceso, cabe destacar las etapas asociadas a: la vida
intrauterina y neonatal, el lactante y el preescolar, la vida escolar y la vida adulta
(49).
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Cuadro No 5. Ciclo de la desnutricion

Mortalidad perinatal
Bai f - Morbilidad
aic pese al nacer .
“u » _ Mortalidad

Adulto mayor /Deterioro cognitivo y
Psicomotor

Ambiente
intrauterino
Y

Enfermedades
crénicas no —%

transmisibles

% Mortalidad materna <— Bajo rendimiente

«—— Deterioro cognitivo
-+Morbilidad
- Pohreza©
<+ Anemia
Morbilidad
<— Mortalidad en la infancia
-<+—— Baja concentracion y rendimiento
<—— Enf. crénicas no transmisibles

Enfermedades —»
transmisibles

TBC »

Fuente: Adaptado de Branca, F. y Ferrari, M. (2002).

Causas de la desnutricion

Los principales factores que se asocian al aparecimiento de la desnutricibn como
problema de Salud Publica se pueden agrupar en: medioambientales (por causas
naturales o entropicas), socio-culturales-econémicos (asociados a los problemas
de pobreza e inequidad) y los politico institucionales, los que en conjunto
aumentan o disminuyen las vulnerabilidades bio-médicas y productivas, y a través
de estas condicionan la cantidad, calidad y capacidad de absorcion de la ingesta
alimentaria que determinan la desnutricion.

La relevancia que tiene cada uno de estos factores depende de la intensidad de la
vulnerabilidad resultante y de la etapa del ciclo de vida en que se encuentran las
personas.

Los factores medioambientales definen el entorno en que vive un sujeto y su
familia, incluyendo los riesgos propios del medio ambiente natural y sus ciclos
(como las inundaciones, sequias, terremotos y otros) y los producidos por el
mismo ser humano, o entropicos (como la contaminacién de las aguas, el aire y
los alimentos, expansion de la frontera agricola, etc).

El ambito socio-cultural-econémico incluye elementos asociados a la pobreza y
equidad, escolaridad y pautas culturales, nivel de empleo y de salarios, acceso a
seguridad social y cobertura de los programas asistenciales.

Los factores politico-institucionales incluyen a las politicas y los programas
gubernamentales orientados a resolver los problemas alimentario-nutricionales de
la poblacion.

Entre los factores productivos se incluyen aquellos directamente asociados con la
produccion de alimentos y el acceso que la poblacion en riesgo tenga a ellos. La

disponibilidad y autonomia en el suministro energético de alimentos de cada pais
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dependen directamente de las caracteristicas de los procesos productivos, del
nivel de aprovechamiento que éstos hagan de los recursos naturales y del grado
en que dichos procesos mitigan 0 aumentan los riesgos medioambientales.
Finalmente, los factores bio-médicos consideran a aquellos que residen en el
plano de la susceptibilidad individual a adquirir desnutricion, en la medida que la
insuficiencia de ciertos elementos limita la capacidad de utilizacion biolégica de los
alimentos que consume (independientemente de su cantidad y calidad) (49).
Cuadro No 6. Consecuencias de la desnutricion

CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION

Costos incrementados
[privados — plblicos)

Problemas de
inclusion social

Resultados
académicos

DESNUTRICION

Fuente: Cepal
Dichos efectos pueden presentarse de manera inmediata o a lo largo de la vida de
las personas, los que se convierten en mayor probabilidad de desnutricion
posterior entre quienes la han sufrido, en las primeras etapas del ciclo vital, y
mayor incidencia de otras consecuencias. Asi, problemas de desnutricién
intrauterina pueden generar dificultades desde el nacimiento hasta la adultez (49).

En el caso de la salud, distintos estudios demuestran que la desnutricion aumenta
la probabilidad de aparecimiento y/o intensidad de algunas patologias, asi como
de muerte en distintas etapas del ciclo de vida. La forma en que estas
consecuencias se presentan depende del perfil epidemiolégico de cada pais.

A nivel educativo, la desnutricion afecta el desempefio escolar como resultante del
déficit que generan las enfermedades y por las limitaciones en la capacidad de
aprendizaje asociadas a un menor desarrollo cognitivo. Esto se traduce en
mayores probabilidades de ingreso tardio, repitencia, desercibn 'y
consecuentemente, bajo nivel educativo (49).
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5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE DESCRIPCION INDICADOR CcODIGO
VARIABLE

Determinantes estructurales / Variables Sociodemograficas

Edad del Cuantitativa | Tiempo que una persona ha 0 — 1 afio 11 meses 29 dias 1

nifio(s) vivido desde su nacimiento a la 2 afios 11 meses 29 dias
fecha de la evaluacion. 3 afios 11 meses,29 dias 2

4 afios 11 meses, 29 dias 3
4

Edad de la Cuantitativa | Tiempo que una persona ha 10-14 1

madre vivido desde su nacimiento a la 15-19 2
fecha de la evaluacion. 20-24 3

Mas. 4

Sexo del Cualitativa Condicion de ser Hombre o Hombre 1

nifio(s) Mujer, determinado por Mujer 2
caracteristicas biologicas:
anatémicas y funcionales.

Estado civil de | Cualitativa Situacion juridica en la familiay la | Soltero 1

la madre sociedad. Casado 2

viudo 3
Union libre 4
Divorciado 5

Procedencia Cualitativa Es la extension geografica de un Urbana 1
pais, region, lugar determinado. Rural 2
Para designar la originalidad de
las personas incluyendo a los
factores humanos.

Grupo étnico Cualitativa Grupo humano que comparte y Indigena 1
reconoce como propias ciertas Otros 2
caracteristicas culturales
especificas, que determinan su
identidad (ethos) frente a otros
colectivos.

Nivel de Cualitativa Nivel de estudios o aprendizajes Sin escolaridad 1

escolaridad obtenidos. Se basa en el nivel de | Primaria 2

de la madre o conocimiento y capacidades Bachiller 3

acudiente cognitivas adquiridas en un Técnico 4
centro o institucion educativa. Universidad 5

Posgrado 6

Nivel de Cualitativa Clasificacion socioecondémica SISBEN 1 1

SISBEN realizada donde se obtiene un SISEBEN 2 2
puntaje para ayudas sociales SISBEN 3 3

Ninguno 4

Tipo de Cualitativa Es la cantidad o numero de Unipersonal 1

familia personas que conforman una Nuclear completa 2
familia y que habitan en una Nuclear incompleta 3
vivienda. Pareja extensa completa 4
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Extensa incompleta 5
Extensa y otros parientes 6
Es la cantidad o nimero de Numero de personas 1
personas que conforman una menores de 18 afios
Composicion Cuantitativa | familiay y la edad de cada uno Numero de personas de 18 0 | 2
familiar de los integrantes. mas y menores de 60
Numero de personas 3
mayores de 60 afios.
Tenencia de Cualitativa Se refiere a la forma de posesion Propia 1
la vivienda del espacio de la vivienda que Arrendada 2
ocupa el hogar. Usufructo 3
No sabe 4
Actividad Cualitativa Se refiere ala Corresponde alas | Agricultura 1
laboral personas que en mes anterior al 2
censo realizaron un trabajo por un Obrero 3
ingreso en dinero o especie. Ama de casa 4
5
Informalmente
Independiente
Nivel de Cuantitativa Suma de todos los sueldo, <1SMLV 1
ingresos salarios, ganancias y otras =1 SMLV 2
formas de ingreso de una familia | >1 <2 SMLV 3
en un tiempo determinado, como >2 SMLV 4
activos netos medidas a través de
salarios minimos legales vigentes
SMLV.
Capacidad Cuantitativa | Cantidad de dinero utilizado enla | <50.000 1
adquisitiva compra de alimentos que > 50.000 < 100.000 2
conforman la canasta basica. >100.000 <150.000 3
>150.000 <200.000 4
> 200.000 5
Determinantes intermedios/ servicios de salud/caracteristicas de vivienda/practicas de alimentacion
Afiliacion al Cualitativa El sistema de seguridad social en | No afiliado 1
SGSSS salud es la forma como el estado | Subsidiado 2
colombiano brinda un seguro que | Contributivo 3
cubre los gastos de salud a los Régimen especial 4
habitantes del territorios nacional | Otro 5
colombiano.
Servicios Cualitativa Energia eléctrica suministrada por | SI 1
publicos/ener una empresa especializada de No 2
gia eléctrica servicios publico domiciliario.
Servicios Cualitativa Servicio publico domiciliario de Sl 1
publicos/ agua por tuberia u otro ducto que No 2
acueducto esta conectado a una red y cuyo
suministro es relativamente
permanente. Este servicio debe
estar dado por una empresa
especializada.
Servicios Cualitativa Servicio publico domiciliario de gas | S 1
publicos/gas natural proveniente de una red No 2
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domiciliario exterior. No es el caso de las
pipetas de gas propano.
Servicios Cualitativa Servicio publico domiciliario de Sl 1
publicos/alcan eliminacion de excretas (materias No 2
tarillado fecales y orines) y aguas servidas
(agua del lavaplatos, etc.)
mediante un sistema de desagiie
por tuberias, prestado por una
empresa especializada.
Servicios Cualitativa Cuando la vivienda cuenta con Sl 1
publicos/recol servicio domiciliario de recoleccién | No 2
eccion de de basuras o sea que recogen la
basuras basura frente a su casa en un
horario establecido.
Principal Cualitativa Forma de obtencion de del agua. | Acueducto publico 1
fuente de Rio 2
abastecimient Carro tanque 3
o de agua Aguatero 4
Agua lluvia 5
Acueducto comunal o 6
veredal
Pozo 7
Otro Cuél 8
Tipo de Cualitativa Es el sitio utilizado por el hogar Inodoro conectado al 1
servicio para la eliminacion de excretas. alcantarillado
sanitario Inodoro conectado a pozo 2
séptico
Letrina 3
Inodoro sin conexion 4
No tiene servicio sanitario 5
Otro Cuél 6
Sitio de la Cualitativa Lugar dentro de la vivienda Un cuarto usado solo para 1
vivienda destinado a la preparacion de los | cocinar
donde alimentos. Un cuarto usado también 2
prepara los para dormir
alimentos Patio al aire libre 3
Sala comedor con 4
lavaplatos
Patio 5
Sala comedor sin lava 6
platos
Patio 7
Corredor 8
Ninguna parte, no prepara 9
alimentos. 10
Cocina o sitio | Cualitativa sitio destinado a la preparacion De uso exclusivo de las 1
de de alimentos personas del hogar
preparacion Compartida con personas 2
de los de otros hogares
alimentos
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Material Cualitativa Clase de material predominante Teja de barro 1
predominante de los techos de la vivienda. Zinc 2
de los techos Eternit 3
de la vivienda Cemento con cielo raso 4
Desechos de cartén 5
Paja o palma 6
Material Cualitativa Clase de material que predomina | Madera burda, tabla o 1
predominante en el cubrimiento del piso. tablon 2
de los pisos Baldosa, tableta 3
de la vivienda Alfombra 4
Cemento 5
Frisado 6
Tierra o arena 7
Otra Cual 8
Material de Cualitativa Son las estructuras de las Madera burda o tabla o 1
las paredes fachadas o muros interiores y tablon
de la vivienda exteriores que encierran la Ladrillo 2
vivienda y las separan de otras Bloque 3
viviendas. Guadua 4
Zinc 5
Tela, carton, lata, desechos | 6
Bahareque, cartén o 7
desecho
Numero de Cuantitativa | Son aquellos espacios que el Un cuarto 1
cuartos hogar utiliza donde se incluye sala | Dos cuartos 2
incluido sala o comedor y aquellos que utiliza Tres cuartos 3
comedor para dormir, trabajar o almacenar Y mas 4
enseres 0 materiales para uso del
hogar, etc.
En cuantos Cuantitativa | Son aquellos espacios que el Un cuarto 1
cuartos hogar utiliza para dormir Dos cuartos. 2
duermen las Res cuartos 3
personas en
el hogar
Percepcion de | Cualitativo Indicador subjetivo que mide Excelente 1
la madre del como perciben los individuos su | Bueno 2
estado de estado de salud Muy bueno 3
salud del Regular 4
nifio(s) Malo 5
Problema de Cualitativa Presentacion de una Enfermedad 1
salud del nifio sintomatologia o problema de Accidente 2
en los Ultimos salud en el Ultimo mes. Odontolégico 3
30 dias Violencia familiar 4
Otro Cual 5
Como trato el | Cualitativa La intervencion del problema de Médico general 1
problema de salud por personal profesional Especialista/odontélogo 2
salud segun patologia. Terapeuta/institucion de 3
salud
Terapias alternativas 4
Promotor/enfermera 5
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Farmacia/drogueria/ botica
Medicina tradicional
Remedios caseros
Automedicacién

Nada

Otro Cudl

La atencién a
este problema
fue pagada
por la
institucion a la
gue se
encuentra
afiliado el nifio

(s)

Cuantitativa

La EPS fue la responsable del
pago de servicios de salud.

Si totalmente
Si parcialmente
No

Localizacion
del lugar
donde
consulté

Cualitativa

Lugar de ubicacién de la
institucion prestadora de servicios
de salud.

En la misma manzana de la
vivienda

En el mismo barrio donde
vive

En la misma localidad
donde reside

En la misma manzana

En la que esté ubicado en
su lugar de trabajo

En el mismo barrio donde
queda su lugar de trabajo
En la misma localidad
donde queda su lugar d et
trabajo

En el mismo municipio
donde usted vive

En otro municipio

No sabe

10

Razon para
no solicitar o
recibir
atencion

Cualitativa

Razon por la cual decidié no
solicitar atencién medica en una
institucion de salud.

Caso leve

Faltad e tiempo

Servicio queda lejos
Trasporte muy costoso
Servicio muy costoso
Servicio de mala calidad
Fue pero no lo atendieron
No confia en médicos
Muchos tramites

No sabe dénde prestan el
servicio

Horario de consulta no le
sirve

Demora en la asignacion
de citas

Demora en la atencién en
el sitio

No sabia que tenia derecho

© 0o ~NOO O WNPR

[EnY
o

[N
[N

12

13

14
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Lactancia y alimentacién complementaria

Le dio pecho Cualitativa Posibilidad de amamantamiento | Si 1
alguna vez al de alguna vez al nifio. No 2
nifio(s)
Razén para Cualitativa Presentacion de de alguna Madre enferma 1
no darle patologia de madre o nifio para Nifio enfermo 2
pecho no darle lactancia materna. Problema de succion del 3
nifio
Problema del pezén 4
No le bajo leche 5
Nifios rehuso 6
Madre tenia que trabajar 7
Se le ponian feos los senos | 8
Se afecta la sexualidad con | 9
su conyugue
Esposo o compariero se 10
opone
Otro Cual 11
Cualitativa Numero de horas que los puso Inmediatamente 1
Tiempo al pecho después del nacimiento Menos de 1 hora 2
después del Menos de 24 horas 3
nacimiento Més de 24 horas 4
que lo puso al
pecho
Recibio Instruccion del personal de salud | Si 1
indicaciones acerca de la importancia de la No 2
del personal lactancia materna.
de salud
acerca de la
lactancia
materna
En los Cualitativa Alimento ingerido diferente a Si 1
primeros 3 lactancia materna en los primero | No 2
dias le dieron dias de nacido
algo de beber
diferente a
leche materna
al nifio(s)
Que bebida Cualitativa Alimento ingerido por el nifio Leche en polvo 1
distinta a diferente a leche materna Leche liquida 2
leche materna Agua solamente 3
le dieron. Agua con azucar 4
Agua de panela 5
Suero casero (agua, sal, 6
azulcar)
Sales de rehidratacion oral | 7
Jugo de fruta 8
Te o0 aromética 9
Otro Cual 10
El nifio nacio Cualitativa Institucion Prestadora de Si 1
en una Servicios de Salud (IPS). No 2
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institucion de

salud
Escala de Cualitativa Seguridad alimentaria y Inseguridad alimentaria 1
seguridad nutricional es la disponibilidad Seguridad alimentaria 2
alimentaria suficiente y estable de alimentos,
el acceso
y el consumo oportuno y
permanente de los mismos en
cantidad, calidad e inocuidad por
parte detodas las personas, bajo
condiciones que permitan su
adecuada utilizacién biolégica,
para llevar una vida saludable y
activa”.
Frecuencia de Consumo de alimentos
Consumo de Cualitativa se refiere a los alimentos que Nunca o
alimentos comen las personas y esta casi nunca =
relacionado con la 1
seleccion de los mismos, las Lacteos Al mes 1-3
creencias, las actitudes y las veces =: 2
practicas A la semana
1-=3
2-4=4
5-6=6
Al dia:
1=7
2-3=8
4-6=9
6veces
mas=10
Nunca o casi
nunca= 1
Al mes 1-3
veces =: 2
A la semana
Huevos carnes y pescado :
1-=3
2-4=4
5-6=6
Al dia:
1=7
2-3=8
4-6=9
6veces
mas=10
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Verduras y hortalizas

Nunca o casi
nunca= 1
Al mes 1-3
veces = 2
A la semana

1-=3
2-4=4
5-6=6
Al dia :
1=7
2-3=8
4-6=9
6veces
mas=10

Frutas

Nunca o casi
nunca= 1
Al mes 1-3
veces =: 2
A la semana

1-=3
2-4=4
5-6=6
Al dia :
1=7
2-3=8
4-6=9
6veces
mas=10

Legumbres y cereales

Nunca o casi
nunca= 1
Al mes 1-3
veces = 2
A la semana

1-=3
2-4=4
5-6=6
Al dia :
1=7
2-3=8
4-6=9
6veces
mas=10
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Aceites y grasas Nunca o casi
nunca= 1
Al mes 1-3
veces = 2
A la semana
1-=3
2-4=4
5-6=6
Al dia :
1=7
2-3=8
4-6=9
6veces
mas=10
Resultado de salud
Estado Cualitativa Es la valoracion del peso y talla. Desnutricion global severa | 1
nutricional del Desnutricion global 2
nifio(s) Riesgo bajo peso /edad 3
Peso adecuado /edad 4
Desnutricion aguda severa | 5
Desnutricién aguda 6
Riesgo de peso bajo/talla 7
Peso adecuado /talla 8
Retraso en la talla 9
Riesgo de talla baja 10
Talla adecuada/edad 11
Sobrepeso 12
Obesidad 13
Enferme Cualitativa Se define como una reduccion en | Sl 1
dad diarreica la consistencia de las No 2
del nifios(s) evacuaciones (liquidas o
semiliquidas) y/o
un incremento en la frecuencia de
las mismas (por lo general > 3 en
24 h), pudiendo acompafiarse de
fiebre o vomito. Su duraciones
por lo general < 7 dias y, por
definicion, nunca mas de 14 dias.
Enfe.rmed_ad Cualitativa Es padecimientos infecciosos de Si 1
resplrfltorla las vias respiratorias con No 2
del nifio (s)

evolucion menor a 15 dias y en
ocasiones se complican con
neumonia.
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6. ESTRATEGIA METODOLOGICA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

La investigacion se enmarco en el enfoque cuantitativo, descrito como aquel que
usa la recoleccion de datos para probar hipotesis, con base en la medicion
numérica y el andlisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y
probar teorias.

Segun su alcance es un estudio correlacional dado que pretende conocer la
relacion entre variables. Correspondid a un disefio transversal puesto que la
informacion se recogié en un momento dado.

6.2 POBLACION Y MUESTRA

Para esta investigacion la poblacion estuvo constituida por los nifios(as) entre los
0y los 5 afios de la comunidad Inga del resguardo Yunguillo y de Red Unidos del
municipio de Mocoa.

Segun el censo del 2012 registrado en la OZIP (Organizacion de indigenas del
Putumayo) la poblacién de nifios de 0 a 5 afios del resguardo de Yunguillo ubicado
en Mocoa es 150 nifios.

Segun la informacion de la base de datos de Red Unidos la poblacién de nifios de
0 a 5 afios era 689.

En la investigacion se proponia un censo para el grupo de los indigenas es decir
se evaluar todos los nifios (150) del resguardo de Yunguillo. Finalmente se
evaluaron 117 por negacion de algunos padres para la evaluacion.

Para la poblacion de Red Unidos se realiz6 un muestreo aleatorio simple y se
calculé una muestra con una confiabilidad del 95%, un margen de error del 3,5% y
se tomaron en cuenta los estimadores de la ENSIN 2010, de retraso en la talla,
desnutricién global, obesidad y sobrepeso. Se escogio finalmente el estimador de
obesidad que garantizaba el tamafio de muestra que se ajustaba a la
investigacion.
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La formula utilizada para determinar el tamafio de la muestra fue la siguiente:

n= NZ?P(1-P)

(N-1)(ME)*+Z%P(1-P)

N= poblacién (689)
Z= Confiabilidad (95%)
P=Prevalencia (5,2%)

ME= Margen de error (3,5%)

Se utilizaron los estimadores de estado nutricional de la ENSIN para este grupo de
edad: retraso en la talla: 13,2%, desnutricibn global: 3,4%, obesidad: 5,2%,
sobrepeso: 20,2%. De acuerdo con lo anterior la muestra fue de 180 nifios.
Finalmente se evaluaron 124 nifios por dificultades para mayor recoleccion de
informacion.

En total se evaluaron 241 nifilos que cumplieron los criterios.

Criterios de inclusion

e Niflos (as) de 0 a 5 afos pertenecientes al Resguardo de Yunguillo
Municipio de Mocoa
¢ Nifios (as) de 0 a 5 afios pertenecientes a Red Unidos.

Criterios de exclusion
¢ Niflos o nifias de 0 a 5 afos inscritos en Red Unidos y pertenecientes a la

comunidad indigena Inga.
6.3 INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTO
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Las investigadoras disefiaron dos cuestionarios adaptados de la ENSIN 2010, la
ENDS 2010 y de un cuestionario de caracterizacion de alimentacion elaborado por
la universidad de Pamplona. (Anexo 1y 2).

Para el registro de las medidas antropométricas se disefié un instrumento. (anexo

3)

Se realizd una prueba piloto con 10 padres de familia de las comunidades
indigenas y como resultado de esta se realizaron los ajustes necesarios.

Procedimiento

Capacitacion de las dos enfermeras auxiliares encargadas de la valoracion
de los nifios (as) y de las auxiliares encargadas de la aplicacion de los
cuestionarios.

Se realizd la presentacion de la investigacion y concertacion para su
realizacion con los lideres del resguardo indigena y con las directivas de la
Red Unidos del Putumayo.

Se explico los objetivos del proyecto a los padres y cuidadores de los nifios
y solicitud formal del consentimiento informado.

Se tomaron las medidas antropométricas a los nifios seleccionados.

Se aplicaron los cuestionarios a los padres o responsables de los nifios
valorados.

La técnica utilizada para la toma de las medidas antropométricas se describe a

continuacion:

Toma de peso

v

<\

<\

Se utilizé una balanza digital con capacidad de 150 kg y pesa bebes para
los niflos menores de 2 afios.

Se calibré la balanza a cero.
La medida se tom6 con la minima cantidad de ropa.

El nifio se mantiene quieto en el centro de la plataforma, mirando al frente,
brazos abajo, asegurandose de que no se apoyara en ningun lugar.

El dato se registr0 inmediatamente en el instrumento correspondiente.

Toma de longitud-talla

v

Para los nifios menores de 2 afios (LONGITUD)
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Antes de iniciar se le explicé a la madre y/o responsable que se va a tomar
la talla del nifio y que requiere de su colaboracion para que el nifio se sienta
tranquilo.

Se utilizé el estadiémetro.

Se verificd que el nifio estuviese sin zapatos y que en la cabeza no tenga
objetos que alteren la medida.

Se coloco al nifio decubito supino (boca arriba) y con ayuda de la madre y/o
del agente educativo comunitario tomaron la cabeza del nifio con ambas
manos, colocandolas a cada lado de la misma sin ejercer mucha presion se
mantiene la cara del nifio recta.

Se verifico que los hombros, espalda, gluteos y talones del nifio estén en
contacto con el estadiometro.

Se tomo6 las rodillas del nifio con la mano izquierda, estirandolas con
movimiento suave pero firme lo mas rapido posible y con ayuda de una
escuadra formando un angulo de 90° entre los pies del nifio y la mesa.

El dato se registré inmediatamente en el instrumento correspondiente.

Para los nihos mayores de 2 anos

v
v

v

Se utilizé un Tallimetro o estadidémetro

La medida se tomd con el nifio de pie, sin zapatos, sin adornos en la
cabeza que puedan obstruir la toma, sobre la superficie del suelo,
controlando que sus talones, gluteos, espalda y plano posterior de la
cabeza estuviesen apoyados con la cinta métrica y verificando que los
talones estuvieran juntos.

El nifio debié mirar al frente y trazando una linea imaginaria del plano de
Frankfort; y con ayuda de una escuadra la cual debe formar un angulo de
90° con la parte posterior de la cinta.

El dato se registré inmediatamente en instrumento correspondiente.

Las auxiliares encargadas de aplicar el cuestionario estaran acompafadas de
una persona que conoce el dialecto que se habla en el resguardo indigena.

6.4 PLAN DE ANALISIS
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La informacion se digitd en el programa estadistico SPSS Versiébn 21 previo
diseno de la base de datos. Se utilizé6 ademas el STATHGRAFHICS. Con licencia
de la Universidad Autbnoma de Manizales

Los momentos durante el andlisis fueron:

1. Anadlisis descriptivo de los determinantes en cada uno de los grupos, es
decir la muestra de indigenas y la muestra de Red Unidos utilizando
proporciones. Este analisis se presento en graficos y tablas.

2. Analisis del estado nutricional segun los indicadores antropométricos de la
muestra de indigenas y la muestra de Red Unidos y segun el sexo utilizando
proporciones.

3. Comparacion del estado nutricional del grupo de indigenas y el grupo de
Red Unidos Andlisis a través de andlisis bivariado considerando como la
variable dependiente el estado nutricional. Se utilizé la prubea ji cuadrado.

4. Analisis bivariado entre la variable dependiente (estado nutricional) vy las
variables  independientes(determinantes  sexo, ingreso, seguridad
alimentaria, nivel educativo de la madre y del padre) considerando las dos
muestras indigenas y red unidos juntas. En este andlisis se determiné la
relacion entre variables asi:

e Estado nutricional y variables cuantitativas a través del coeficiente de
correlacién de Person o Sperman segun la distribucion normal o no
de las variables.

Estado nutricional y variables cualitativas a través de la prueba ji
cuadrado X?

5.Andlisis de conglomerados para identificar grupos con caracteristicas
similares utilizando en programa STATGRAPHICS.

6.5 CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se acogié a lo descrito en la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia (49) asi:

Articulo 6

Numeral e: Contara con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de

investigacion o su representante legal con las excepciones dispuestas en la

presente resolucion. Para la investigacion se contd con el formato del
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consentimiento informado firmado por la madre o acudiente del menos de 5 afios
que fue valorado). (anexo 4)

Numeral g. Se llevar4 a cabo cuando se obtenga la autorizacién: del representante
legal de la institucion investigadora y de la institucion donde se realice la
investigacion; ElI Consentimiento Informado de los participantes; y la aprobacién
del proyecto por parte del Comité de Etica en Investigacion de la institucion. Para
la investigacion se cont6 con la aprobacion del comité de ética de la Universidad
Autonoma de Manizales, segun Acta No.

Articulo 11.
Numeral c. Investigacion de riesgo minimo. Esta investigacion se clasific6 como
riesgo minimo, dado que se tomara a los nifios las medidas antropométricas.

Articulo 18. En las investigaciones en comunidades, el investigador principal
debera obtener la aprobacion de las autoridades de salud y de otras autoridades
civiles de la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de Consentimiento
Informado de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la
informacion a que se refieren los articulos 14, 15 y 16 de esta resolucion. Para la
investigacibn se contd con la autorizacion y el apoyo de los jefes de los
resguardos involucrados.

Articulo 28. Las investigaciones clasificadas como de riesgo y sin beneficio directo
al menor o al discapacitado, seran admisibles de acuerdo con las siguientes
consideraciones:

Paragrafo primero. Cuando el riesgo sea minimo.

a. La intervencion o procedimiento debera representar para el menor o el
discapacitado una experiencia razonable y comparable con aquellas inherentes a
su actual situacién médica, psicoldgica, social o educacional. En esta investigacion
la toma de medidas antropométricas no representa una experiencia desagradable
para el nifio, las personas encargadas de esta actividad estan preparadas para
hacerlo en forma rapida y comoda.

b. La intervencion o procedimiento debera tener alta probabilidad de obtener
resultados positivos 0 conocimientos generalizables sobre la condicibn o
enfermedad del menor o del discapacitado que sean de gran importancia para
comprender el trastorno o para lograr su mejoria en otros sujetos. El conocimiento
que se obtenga con la investigacion sera de utilidad para la formulacion de
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politicas, planes y proyectos dirigidos a procurar la mejoria del estado nutricional
de los nifios indigenas.
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7. RESULTADOS

Esta investigacion tuvo como objetivo establecer el estado nutricional de los nifios
de 0 a 5 afios de la comunidad indigena Inga del Resguardo de Yunguillo y de la
poblacion Red Unidos del municipio de Mocoa y su relacién con los determinantes
intermedios.

Los resultados se presentan en tres partes: en la primera se presenta la
caracterizacion de los nifios del Resguardo de Yuguillo de acuerdo con el estado
nutricional y los determinantes, en la segunda la caracterizacion de los nifios de
Red Unidos de acuerdo con el estado nutricional y los determinantes y finalmente
se presenta una comparacion de ambos grupos.

7.1 Resguardo de Yunguillo.

El total de nifios evaluados en el resguardo de Yunguillo fueron 117.Segun los
datos del censo el total de nifios de esta edad corresponde a 150 pero algunos
nifios no fue posible evaluarlos porgque sus padres no firmaron el consentimiento
informado y otros no fue posible ubicarlos.

Los indigenas de este resguardo estan ubicados en cuatro comunidades o
veredas: Osococha, Tandarido, San Carlos y Yuguillo, por esta razén se mostrara
la caracterizacion de los nifios de cada uno de los resguardos.

7.1.1 Determinantes

Caracteristicas socio demograficas

Los nifios evaluados en una mayor proporcién estan en el grupo de 2 a 5 afios de
edad. La edad promedio es de 31 meses para los nifios de los resguardos de
Tandarido y San Carlos, de 30 meses para San Carlos y de 25 meses para
Yuguillo, el menor de los nifios tiene 1 mes y el mayor 57 meses.(Grafico N.1)

La distribucion por sexo mostré6 un mayor porcentaje de mujeres en Osococha y
Tandarido (Grafico N.2). Todos los nifios estan afiliados al régimen subsidiado del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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Grafico No 1 Distribucion porcentual por grupo etareo
ninos por resguardo.
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Grafico No 2 Distribucion de los nifnos de 0 a 5 ahos por comunidad

y por sexo. Putumayo 2013

63,6
56,7
22,4 476 50 50
! 43,3
36,4
Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
0SOCOCHA TANDARIDO SAN CARLOS YUNGULLO

En relacién con las caracteristicas familiares se identific6 que la mayoria de los
nifios conviven en familias nucleares (Grafico N3). Los padres en una mayor
proporcion estan en union libre, excepto enTandarido donde el 42,9% es casado.

(Tabla N1)

La mayor proporcién tanto del padre como de la madre ha cursado

la primaria

incompleta o completa. Llama la atencion que en la comunidad de Yunguillo y San
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Carlos hay una madre con estudios técnicos y universitarios respectivamente.
(Tabla N2).

Grafico No 3 Distribucion de los nifnos de 0 a 5 anos por Tipo de
familia. Putumayo 2013
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Tabla No 1 Distribucion de los padres de los nihos de cada
comunidad segun estado civil de los padres.Putumayo 2013

Comunidad Estado civil |Frecuencia|Porcentaje
Casado 8 36,4
Union libre 13 59,1
OSOCOCHA Soltero 1 4,5
Total 22 100
Casado 9 42,9
Unioén libre 8 38,1
TANDARIDO Soltero 1 4,8
Sin informacion 3 14,3
Total 21 100
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Casado 11 36,7
Unién libre 15 50
Soltero 1 3,3
SAN CARLOS No aplica 1 3,3
Sin informacion 2 6,7
Total 30 100
Casado 12 27,3
Viudo 1 2,3
YUNGULLO Union libre 23 52,3
Soltero 2 4,5
No aplica 4 9,1

Tabla No 2 Distribucion del padre y la madre de cada comunidad

segun el nivel educativo. Putumayo 2013

Direccion Nivel madre padre
residencia educativo | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia|Porcentaje
Primaria 8 36,4 7 31,8
Primaria
incompleta 10 455 10 45,5
Secundaria 2 9,1 3 13.6
OSOCOCHA |Secundaria
. 1 45
incompleta 1 4,5
Ninguno 1 4,5 0 0,0
Sin
informacion 0 0.0 1 45
Total 22 100 22 100
Primaria 15 71,4 17 81
Primaria
incompleta 2 9.5 1 4,8
Secundaria 1 4.8 1 4.8
TANDARIDO _Secundarla 3 14,3
incompleta 0 0,0
Sin
informacion 0 0.0 2 9,5
Total 21 100 21 100
VDA SAN E:m:::: 18 60 23 76,7
CARLOS incompleta 4 133 0 0,0
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Secundaria 3 10 2 6,7

Secundaria

incompleta 1 3.3 0 0,0

Técnico 0 0,0 1 3,3

Universitario 1 3,3 0 0,0

Sin

informacion 3 10 4 13,3

Total 30 100 30 100

Primaria 10 22,7 18 40,9

Primaria

incompleta 6 13,6 8 18,2

Secundaria 13 29,5 7 15.9
YUNGULLO Secundaria

incompleta 11 25 2 4,5

Tecnolbgico 1 2,3 0 0,0

Sin

informacion 3 6.8 9 20,5

Total 44 100 44 100

7.1.2 Saneamiento basico

Se identificd que el acceso a servicios publicos es muy limitado. El abastecimiento
de agua a través del acueducto publico lo tiene una proporcién inferior al 10% en
las cuatro comunidades, la mayoria se abastece de acueductos comunales o
veredales.En San Carlos ninguno cuenta con servicio sanitario y en Tandarido el
90,5%. EnYuguillo el 9,3% refiere que las basuras las recoge el servicio de aseo,
la mayoria en todas las comunidades tira la basura a un lote o zanja. (Graficas 4,
5,6)
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Grafica No 4. Distribucion porcentual de abastecimiento de agua
en cada comunidad indigena. Putumayo 2013
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Grafica No 5. Distribucion porcentual de servicio sanitario que
las comunidades indigenas.

SAN
0OSOC CARLO TAND YUNG

ARINO ULLO Total

S

OCHA

utilizan

65,8%
77
86,0%
37
27,3%

I 9,3%
I

1 32,5%
e 3

]

m72,7%

6 I 6

63,3%
19
68,2%
15

0

1 36,7%
eeee—— ]
131,8%

——— ]

5 10

15

20 25

30

35 40

Grafica No 6. Distribucion porcentual segin método de eliminacion
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7.1.3 Caracteristicas de la vivienda

En todas las comunidades las casas tienen en promedio 3 cuartos, la casa mas
grande tiene 9 cuartos y pertenece a la comunidad de Yuguillo, la mas pequefia
tiene un solo cuarto y esta ubicada en San Carlos.

La mayoria de las casas tiene el techo en zinc, los pisos y las paredes en madera;
en Yuguinllo hay dos casas que tienen el techo en paja. (Tabla N3)

Tabla No 3 Distribucion en cada comunidad segun el material de
los techos de la vivienda. Putumayo 2013

comunidad Techo Frecuencia|Porcentaje
OSOCOCHA Zinc 20 90,9
Eternit 2 9,1
Total 22 100
SAN CARLOS |Zinc 30 100
TANDARINO Zinc 19 86,4
Eternit 3 13,6
Total 22 100
YUNGULLO Cemento con 1 2,3
cielo razo
Zinc 33 76,7
Eternit 7 16,3
Paja o palma 2 4.7
Total 43 100
Piso
OSOCOCHA Madera burda, 21 95,5
tabla o tablon
Cemento 1 4,5
Total 22 100
SAN CARLOS |Madera burda, 28 93,3
tabla o tablon
Tierra o arena 2 6,7
Total 30 100
TANDARINO Madera burda, 15 68,2
tabla o tablon
Cemento 4 18,2
Tierra 0 arena 2 9,1
Otra 1 4,5
Total 22 100
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YUNGULLO Madera burda, 31 72,1
tabla o tablon
Cemento 9 20,9
Frisado 1 2,3
Tierra o arena 1 2,3
Sin informacioén 1 2,3
Total 43 100
Paredes
OSOCOCHA Madera burda, 21 95,5
tabla o tablon
Bloque 1 45
Total 22 100
SAN CARLOS |Madera burda, 28 93,3
tabla o tablon
Zinc 2 6,7
Total 30 100
TANDARINO Madera burda, 14 63,6
tabla o tablon
Bloque 3 13,6
Guadua 3 13,6
Sin informacioén 2 9,1
Total 22 100
YUNGULLO Madera burda, 30 69,8
tabla o tablon
Bloque 10 23,3
Sin informacion 3 7
Total 43 100

Todos los padres o acudientes afirman que tienen un cuarto que utilizan para
cocinar. Para la mayoria este cuarto es de uso exclusivo de las personas del
hogar, Yuguillo (76,7%), Tandarido (77,3%), San Carlos (93,3%),0sococha
(86,4%) el porcentaje restante los comparte con otras personas. EI combustible
predominante para cocinares la lefia en Osococha un 90,9%, San Carlos un 90 %,
Yunguillo un 79,1% vy Tandarido en un 100%.

7.1.4 Actividad laboral y nivel de ingresos

La mayoria de las madres son amas de casa y los padres se dedican a la
agricultura. Mas del 90% en las cuatro comunidades perciben ingresos inferiores a
un salario minimo. Los padres de los nifios de las comunidades de Osococha y
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Yuguillo son los que reciben promedios mas altos de ingresos, el padre que mas
ingresos recibe es $ 1.080.000. (Tablas 4 y 5).

Tabla No 4 Distribucion en cada comunidad segun la actividad
laboral de la madre y el padre. Putumayo 2013

Actividad SAN
laboral OSOCOCHA CARLOS TANDARINO | YUNGULLO Total
Madre
Agricultura 2 2 3 1 8
9,1% 6,7% 13,6% 2,3% 6,8%
Ama de casa 17 26 18 35 96
77,3% 86,7% 81,8% 81,4% 82,1%
Independiente 0 1 0 0 1
0,0% 3,3% 0,0% 0,0% , 9%
Sin _ 3 1 1 7 12
informacién
13,6% 3,3% 4,5% 16,3% 10,3%
Total 22 30 22 43 117
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Padre
Agricultura 21 27 20 34 102
95,5% 90,0% 90,9% 79,1% 87,2%
Informal 0 0 1 0 1
0,0% 0,0% 4,5% 0,0% ,9%
Independiente 0 1 0 0 1
0,0% 3,3% 0,0% 0,0% 9%
Sin _ 1 2 1 9 13
informacién
4,5% 6,7% 4,5% 20,9% 11,1%
22 30 22 43 117
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla No 5. Ingresos mensuales de las familias en cada una de las
comunidades. Putumayo 2013

Resguardo Frecuencia | Porcentaje
OSOCOCHA Menos de 1 SMLV 20 90,9
Més de 2 SMLV 1 4,5
Un SMLV 1 4,5
Total 22 100
TANDARIDO Menos de 1 SMLV 21 100
VDA SAN Menos de 1 SMLV 30 100
CARLOS
YUNGULLO Menos de 1 SMLV 42 95,5
Un SMLV 1 23
Entre 1y 2 SMLV 1 2,3
Total 44 100

Los padres o acudientes refieren en su mayoria que los ingresos en una mayor
proporcion se destinan para la alimentacién. La diferencia se presenta en San
Carlos donde la proporcion corresponde al 56,7%.(Grafico N7 y Tabla N6))

Grafico No 7.Distribucion porcentual segun los aspecto que representan
el mayor gasto en dinero en el Hogar Putumayo 2013
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Tabla No 6. Promedio de gasto en alimentos de las familias en cada una
de las comunidades. Putumayo 2013

Gasto en

alimentos Media Minimo Maximo
OSOCOCHA 170909,09| 60000 300000
TANDARIDO 74285,71| 50000 180000
VDA SAN 98333,33| 50000 200000
CARLOS
YUNGULLO 128681,82| 12000 400000

Tabla No 7. Personas que comen en la misma olla en cada una de las

comunidades. Putumayo 2013

personas que
comen en la
misma olla media Minimo maximo
OSOCOCHA 6,50 3 10
SAN CARLOS 5,80 2 10
TANDARINO 5,64 2 10
YUNGULLO 4,72 1 9

En relaciébn con la respuesta a la pregunta ¢Cuantas personas comen de la
misma olla? Se identific6 una media que oscila entre 5y 6 personas que comen
en la misma olla, en Yuguillo es la comunidad donde este promedio es el inferior 1
y llega a un maximo de personas de 10. (Tabla N7).

7.1.5 Disponibilidad de alimentos

Se indagd sobre si producen algun tipo de alimento en el hogar a lo cual
respondieron afirmativamente asi: el 86,4% en Osocoha, el 100% en San Carlos,
el 95,5% en Tandarido y el 97,7% en Yuguinllo; los alimentos que producen son
los tipicos de la regiobn como el banano, yuca, maiz, platano, chiro y productos
de la chagra. La mayor proporcion los utiliza para el consumo, en Tandarido y
Yunguillo el 13,6% y el 4,7% y en Tandarido el 4,5% los venden.

Al evaluar la existencia de centros de ventas de alimentos en el sector donde
viven en Osocoha responden que si en un 100% lo mismo manifiestan en
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Yunguillo en un 88,4% en Tandarido en un 72,7% y San Carlos un 67%

33,3% de encuestados responden que no.

con un

El 89 % de los entrevistados expresan que el sitio frecuente donde encuentran

los alimentos para el hogar es en la tienda de

las 4 veredas. Un porcentaje

superior al 50% en todas las veredas refiere que no encontrar los alimentos que
acostumbra consumir en los sitios de venta. En la tabla 8 se muestran los
alimentos que encuentran en los centros de venta.

Tabla No 8. Alimentos frecuentes en el

Putumayo 2013

Frutas frecuencia|Porcentaje
Guayaba 51 44%
Limon 51 44%
Papaya 48 41%
Naranja 44 38%
Pifia 41 35%
Tomate de 18
arbol 15%
Mora

4 3%
Proteinas |frecuencia|Porcentaje
Lentejas 108 92%
Carne de 106
res 91%
Pollo 100 85%
Frijol 99 85%
Huevo 98 84%
Atun 94 80%
Garbanzo 18 15%

Lacteos |frecuencia|Porcentaje
Leche 85 73%
Queso 60 51%
Yogurt 15 13%
Panela 115 98%
Azucar 101 86%

Cereales [frecuencia|Porcentaje
Arroz 116 99%
Pasta 114 97%

centro de ventas.
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Papa 62 53%
Platano 58 50%
Yuca 56 48%
Avena 55 47%
Hortalizas |frecuencia|Porcentaje

Cebolla 102 87%
Tomate 96 82%
Zanahoria 59 50%
Repollo 47 40%
Frijol fresco 26 22%
Ahuyama 25 21%
Pepino 23 20%
Alverja 22

fresca 19%
Habichuela 15 13%
Brocoli 4 3%

Grasas |frecuencia|Porcentaje

Aceite 106 91%
Aguacate 64 55%
Mantequilla 14 12%
Mayonesa 12 10%

Se aplico recordatorio el cuestionario de frecuencia de consumo “Recordatorio 24
horas “utilizado en la ENSIN -2010. Se identifico que la mayor proporcion de
personas reconoce haber consumido el dia anterior chocolate y el agua de
panela en un 86 %, los tubérculos, los platanos un 81% y el huevo un 72 %. El
31 % refiere haber consumido carnes rojas y porcentajes inferiores verduras,
leche en polvo y derivados de la leche.

7.1.6 Conocimientos sobre nutricion.

En la vereda de Tandarido una mayor proporcién de personas refiere haber
recibido educacién en temas de nutricibn 54,5% en las demas la proporcion es
inferior al 40%. (Grafico 8)
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Grafico No 8. Distribucion Porcentual de educacion en temas de
nutricion. Putumayo 2013
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Grafica No 9. Distribucion porcentual de como los padres y/o
cuidador consideran el estado nutricional del nifio. Putumayo 2013
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De acuerdo a la pregunta como consideran el estado nutricional de los nifios los
padres y/o cuidadores la consideran en un alto porcentaje como bueno en las 4
comunidades.

7.1.7 Atencion a problemas de salud

Al preguntar si atendié problemas de salud en los ultimos 30 dias, 22 cuidadores
responden afirmativamente, 5 en Yuguillo, 3 en San Carlos, 4 en Tandarido y 10
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en Yuguillo, en este Ultimo 1 ademas dice tener problemas odontolégicos. Los
problemas que relatan son gripa, fiebre, diarrea y vomito

Los cuidadores han dejado de asistir al trabajar, estudio o realizar las labores
cotidianas por el problema de salud del hijo hasta 8 dias en Osococha, hasta 15
dias en San Carlos, 1 dia en Tandarido y entre 2 y 15 dias en Yuguillo. Para
atender el problema de salud en Osococha usaron remedios caseros y medicina
tradicional, en San Carlos uno asistio al médico, otro utilizo medicina tradicional y
otro remedios caseros, en Tandarido médico y medicina tradicional y en Yuguillo
meédico, odontdlogo, enfermera, medicina tradicional, y remedios caseros.

Tabla No 10. Distribucion porcentual de los cuidadores segun la
de Escala percepcion de seguridad alimentaria. Putumayo 2013

Clasificacion de seguridad
alimentaria
Inseguridad | Inseguridad
Seguridad | alimentaria | alimentaria
Vereda alimentaria leve moderada Total
OSOCOCHA 15 7 0 22
68,2% 31,8% 0,0% 100,0%
SAN CARLOS 19 11 0 30
63,3% 36,7% 0,0% 100,0%
TANDARINO 6 16 0 22
27,3% 72, 7% 0,0% 100,0%
YUNGULLO 37 4 2 43
86,0% 9,3% 4,7% 100,0%
77 38 2 117
Total 65,8% 32,5% 1,7% 100,0%

Segun la escala de seguridad alimentaria, en Osococha y San Carlos 6 de cada
10 cuidadores se consideran en seguridad alimentaria y el resto en inseguridad
alimentaria leve. En Tandarido esta proporcién practicamente se invierte, 7 de
cada 10 se consideran en inseguridad alimentaria leve. En Yuguinllo una
proporcidn mayor se considera en seguridad alimentaria pero aparecen 2
cuidadores que se clasifican en inseguridad alimentaria moderada. (Tabla 10)

7.1.8 Valoracion del estado nutricional por indicadores
antropomeétricos.
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En la tabla No 11 se identifica la situacién nutricional del resguardo de Yunguillo.
Para el indicador peso para la talla se encuentra que el 3,4% de la poblacion
presenta desnutricion aguda., para el indicador talla para edad que el 43.6%
presenta destruccion cronica.. En el indicador peso para la edad el 23,1%
presento desnutricion global, en lo relacionado con exceso de peso el 12,8%
presento Obesidad y sobrepeso 27,4%.

Tabla No 11 Distribucion de los nifos(as) del resguardo de
yunguillo segun la valoracion nutricional por indicadores
antropomeétricos. Putumayo 2013

Indicador Clasificacion Frecuencia Porcentaje
nutricional
Peso para la talla desnutricion aguda 2 1,7
Obesidad 8 6,8
peso adecuado para 66 56,4
la talla
Desnutricion aguda 2 1,7
severa /peso muy
bajo para la talla
riesgo de peso bajo 8 6,8
para la talla
Sobrepeso 31 26,5
Total 117 100,0
Talla para la edad retraso en talla 51 43,6
riesgo de talla baja 35 29,9
para la edad
sin denominacion 11 9,4
talla adecuada para 20 17,1
la edad
Total 117 100,0
IMC Obesidad 15 12,8
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Sin denominacion 70 59,8

Sobrepeso 32 27,4

Total 117 100,0
Peso para la edad Desnutricion global 27 23,1

Peso adecuado 27 23,1

para la edad

Riesgo de peso bajo 5 4,3

para la edad

Sin denominacion 58 49,6

Total 117 100,0

En la vereda de Osococha la valoracion del estado nutricional muestra que
segun el indicador peso para la talla, el 4,5% presenta Obesidad y el 4,5 %
desnutricion Aguda. En el indicador talla para la edad el 54,5%, presenta retraso
en talla o desnutricion cronica; en el indicador peso para la edad el 31,8%

presenta desnutricion global

Tabla

(Tabla 12)

No 12. Distribucion de los ninos de la vereda Osococha

segun la valoracion nutricional por indicadores antropométricos.

Putumayo 2013

Indicador e - : .
.. clasificacion nutricional |Frecuencia|Porcentaje
nutricional
desnutricion aguda 1 4,5
obesidad 1 4,5
peso adecuado para la talla 10 45,5
Peso parala [= -
talla riesgo de peso bajo para la 5 91
talla '
sobrepeso 8 36,4
Total 22 100
retraso en talla 12 54,5
riesgo de talla baja para la
Talla para la g jap 3 13,6
edad edad
sin denominacion 2 9,1
talla adecuada para la edad 5 22,7
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Total 22 100
Obesidad 3 13,6
IMC Sin denominacién 11 50
Sobrepeso 8 36,4
Total 22 100
Desnutricion global 7 31,8
Peso para la Zgzg adecuado para la 4 18.2
edad Sin denominacion 11 50
Total 22 100

En la vereda de San Carlos la valoracion del estado nutricional de los nifios

muestra que segun el indicador peso para la talla el 16,7% presentan sobrepeso y
6,7% obesidad los deméas estan en normalidad; segun el indicador peso para
la edad; 23.3% nifios presentan desnutricién global; segun el indicador talla para

la edad 40% niflos presentan desnutricion crénica 'y 20% son normales (Tabla 13)

Tabla No 13. Distribucion de los niinos de la vereda San Carlos
segun la valoracion nutricional por indicadores antropomeétricos.

Putumayo 2013

Indicador
nutricional clasificacion nutricional Frecuencia | Porcentaje
Obesidad 2 6,7
peso adecuado para la talla 23 76,7
Sobrepeso 5 16,7
Peso para la talla | Total 30 100,0
retraso en talla 12 40,0
riesgo de talla baja parala 1 36,7
edad
sin denominacion 1 3,3
Tallaparala |talla adecuada para la edad 6 20,0
edad Total 30 100,0
Obesidad 3 10,0
Sin denominacién 19 63,3
Sobrepeso 8 26,7
IMC Total 30 100,0
Peso para la Desnutricién global 7 23,3
edad Peso adecuado para la edad 8 26,7
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Riesgo de peso bajo parala 3 10,0
edad

Sin denominacién 12 40,0
Total 30 100,0

En la vereda de Tandarido se la valoracién del estado nutricional de los nifios(as),
muestra que el indicador peso para la talla, el 4,5% presenta desnutricion Aguda,
obesidad el 13,5% y el 3,8 en sobrepeso. Para el Indicador peso talla para la
edad, se encontré que el 45.5% con retraso en talla y para el indicador peso para
la edad, se encontrd que el 9,1% esta en desnutricion global. (Tabla 14)

Tabla No 14. Distribucion de los nifos de la vereda Tandarido
segun la valoracion nutricional por indicadores antropométricos.
Putumayo 2013

Indicador
nutricional clasificacion nutricional Frecuencia|Porcentaje
desnutricion aguda 1 4,5
obesidad 3 13,6
peso adecuado para la talla 10 45,5
riesgo de peso bajo para la 1 45
talla
Peso parala |Sobrepeso 7 31,8
talla Total 22 100,0
retraso en talla 10 45,5
riesgo de talla baja para la 6 273
edad
sin denominacién 1 4,5
Talla parala |talla adecuada para la edad 5 22,7
edad Total 22 100,0
Obesidad 5 22,7
Sin denominacion 12 54,5
Sobrepeso 5 22,7
IMC Total 22 100,0
Desnutricion global 2 9,1
Peso adecuado para la 4 18.2
edad
Riesgo de peso bajo para la 1 45
edad
Peso parala |Sin denominacion 15 68,2
edad Total 22 100,0
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En la vereda de Yunguillo la valoracién del estado nutricional se los nifios(as)
muestra que segun el indicador peso para la talla 4,7% presenta obesidad y el
25,5% sobrepeso. Para el indicador talla para la edad el 39,5% presentan retraso
en talla y para el indicador peso para la edad el 25,6% presenta desnutricion
global y el 25,6% se encuentra en peso adecuado para la edad.(Tabla 15)

Tabla No 15. Distribucion de los ninos de la vereda Yuguillo segin
la valoracion nutricional por indicadores antropomeétricos.
Putumayo 2013

Indicador
nutricional clasificacion nutricional |Frecuencia|Porcentaje
Obesidad 2 4,7
peso adecuado para la talla 23 53,5
peso muy bajo para la talla 2 4,7
riesgo de peso bajo para la 5 116
talla ’
Peso parala |Sobrepeso 11 25,6
talla Total 43 100,0
retraso en talla 17 39,5
riesgo de talla baja para la 15 34.9
edad
sin denominacion 7 16,3
Talla parala |talla adecuada para la edad 4 9,3
edad Total 43 100,0
Obesidad 4 9,3
Sin denominacion 28 65,1
Sobrepeso 11 25,6
IMC Total 43 100,0
Desnutricion global 11 25,6
Peso adecuado para la 11 25.6
edad
Riesgo de peso bajo para la 1 53
edad '
Peso parala |Sin denominacion 20 46,5
edad Total 43 100,0

En las gréficas 11, 12,13, 14 Y 15 se presenta el resultado en valores absolutos de
la valoracion nutricional y los indicadores antropométricos para toda la poblacion

de los nifios indigenas segun el grupo de edad.
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Grafica No 10. Distribucion de los nifhos por edad segun la
valoracion nutricional peso para la talla. Putumayo 2013
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Grafica No 11. Distribucion de los nifhos por edad segun la

valoracion nutricional talla para la edad. Putumayo 2013
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Grafica No 12. Distribucion de los nifhos por edad segun la
valoracion nutricional peso para la edad. Putumayo 2013
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Grafica No 13. Distribucion de los nifhos por edad segun la
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En la tabla 15 se presenta la distribucién de los nifios por sexo y su estado

nutricional.

Con ninguno de los indicadores se identifico relacidbn entre el sexo y la
clasificacion nutricional con el uso de la prueba chi cuadrado.

Tabla No 16. Distribucion de los nifios por sexo segun la valoracion
nutricional por indicadores antropomeétricos. Putumayo 2013

Indi(_:qdor Clasificacion nutricional indicador Sexo Chi
nutricional Femenino | Masculino | cuadrado
Peso para la talla
desnutricion aguda frecuencia 1 1
porcentaje 1,7% 1,8%
Peso para la | obesidad frecuencia 5 3 5277
talla porcentaje 8,3% 5,3% p= 0,383
peso adecuado para la talla frecuencia 32 34
porcentaje 53,3% 59,6%
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peso muy bajo para la talla frecuencia 1 1
porcentaje 1,7% 1,8%
riesgo de peso bajo para la talla frecuencia 7 1
porcentaje 11,7% 1,8%
Sobrepeso frecuencia 14 17
porcentaje 23,3% 29,8%
Talla para la edad
retraso en talla frecuencia 23 28
porcentaje 38,3% 49,1%
riesgo de talla baja para la edad frecuencia 19 16
Talla para la porcentaje 31,7% 28,1% 2,945
edad sin denominacion frecuencia 8 3 p=0,400
porcentaje 13,3% 5,3%
talla adecuada para la edad frecuencia 10 10
porcentaje 16,7% 17,5%
IMC
Obesidad frecuencia 7 8
’ porcentaje 11,7% 14,0%
Inlc\i/ilce de | Sin denominacion frecuencia 39 31 1,405
asa - -
corporal porcentaje 65,0% 54,4% p=0,495
Sobrepeso frecuencia 14 18
porcentaje 23,3% 31,6%
Peso para la edad
Desnutricion global frecuencia 17 10
porcentaje 28,3% 17,5%
Peso adecuado para la edad frecuencia 15 12
Peso para la porcentaje 25,0% 21,1% 4,150
edad Riesgo de peso bajo para la edad | frecuencia 1 4 p=0,246
porcentaje 1,7% 7,0%
Sin denominacion frecuencia 27 31
porcentaje 45,0% 54,4%
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7.2 Red Unidos.

Se evaluaron finalmente 124, debido a que los padres no accedieron participar en
la investigacion y no firmaron el consentimiento.

7.2.1 Determinantes

Caracteristicas sociodemograficas

Los nifios evaluados en mayor proporcidén estdn en el grupo de 2 a 5 afios de edad
(Grafica 14). La edad promedio es de 29,3 meses, el menor tiene un mes y el
mayor 60 meses.

La distribucion por sexo mostré un mayor porcentaje de nifios (Grafico.15). En
relacion con el tipo de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud
el 94,4% se encuentra afiliado al régimen subsidiado, 3,2% al régimen
contributivo y el porcentaje restante al régimen especial.

Grafico No 14 Distribucion porcentual por grupo etareo de los
ninos de Red Unidos

B Menores de 2 afos M Entre 2 y 5 afios
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Grafica No 15. Distribucion de los nifnos de 0 a 5 de Red Unidos por

sSexo.
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En relacién con las caracteristicas familiares se identific6 que la mayoria de los
nifios conviven en familias nucleares completas o incompletas (Grafico N 16). La
mayor proporcion de los padres se encuentra en unién libre y soltero. (Tabla N 17)

En cuanto al nivel educativo del padre y la madre de los nifios la mayor proporcion
curso primaria incompleta o primaria completa. (Grafico 18).
Grafica No 16. Distribucion de los ninos de Red Unidos por tipo de
familia. Putumayo 2013
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Grafica No 17. Distribucion de los padres de los niiios de Red
Unidos segun estado civil
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Grafica No 18. Distribucion del padre y la madre de Red unidos
segun el nivel educativo
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7.2.2 Determinantes Sociales de la salud intermedios

7.2.3 Saneamiento basico

El acceso a servicios publicos se comporta de la siguiente forma: a energia
eléctrica 98,4%, acueducto 72,6%, gas por tuberia 4%, alcantarillado 50,8% y
recoleccion de basuras 76,6%.

Al abastecimiento de agua a través del acueducto publico accede la mayor
proporcion 73.4%, seguido por el acueducto comunal 11.3%. Los nifios de Red
Unidos en un 98,4% tienen acceso a energia, siete de cada diez tiene acceso a
acueducto y recolecciéon de basuras. Los servicios publicos que llegan a una
menor proporcion de la poblacidon son el alcantarillado y el gas por tuberia. En
cuanto al servicio sanitario el 84,7% informa que este es de uso exclusivo; en
eliminacién de basuras, las familias que no tienen recoleccién de basuras, la
mayoria refieren quemarlas y una menor proporcion enterrarlas, tirarlas al patio, al
cafio 0 a la quebrada. Respecto a cual servicio sanitario la mayor proporcion usa
el inodoro conectado a alcantarillado y conectado a pozo séptico (Grafico 19, 20,
21, 22, 23)

Grafica No 19. Distribucion segun principal fuente de
abastecimiento de agua en las viviendas de los nifos de Red
Unidos.
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Grafica No 20. Distribucion segun acceso al abastecimiento de
agua en las viviendas de los niinos de Red Unidos.
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Grafica No 21. Distribucion de servicio sanitario que utilizan en la

vivienda de los niinos de Red Unidos
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Grafica No 22. Distribucion segun servicio sanitario de la vivienda
de los ninos de Red Unidos
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Grafica No 23. Distribucion segun método de eliminacion de
basura la vivienda de los ninos de Red Unidos
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7.2.4 Caracteristicas de la vivienda

En las condiciones de vivienda se encontro: El

material que predomina en el

techo de la mayoria de las viviendas es el eternit 46.8% y el zinc 39.5%; en
cuanto al material del piso de la vivienda la mayoria es de cemento 60.5%; en las
paredes de la vivienda la mayoria refiere tener ladrillo 41.1% y bloque 28.2%.

(Tabla N 16)

Tabla No 27. Distribucion segun material predominante en el

techo, paredes y piso de la vivienda de los ninos de Red Unidos

Tipo de material Frecuencia|Porcentaje
Techo
Teja de barro 2 1,6
Cemento con cielo raso 2 1,6
Zinc 49 39,5
Eternit 58 46,8
Sin informacion 13 10,5
Total 124 100,0
Piso
Madera burda, tabla o tablén 25 20,2
Cemento 75 60,5
Baldos, tableta 14 11,3
Frisado 3 2,4
Tierra 0 arena 5 4,0
Otra 1 ,8
Sin informacién 1 8
Total 124 100,0
Paredes
Madera burda, tabla o tablon 33 26,6
Ladrillo 51 41,1
Bloque 35 28,2
Bahareque, carton 1 8
Sin informacion 4 3,2
Total 124 100,0
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El 80,6% de los padres o acudientes afirma que tiene un cuarto que utiliza para
cocinar, los demés refieren que utilizan un cuarto para cocinar y dormir. Para la
mayoria este cuarto es de uso exclusivo de las personas del hogar 89,5%. La
mayor proporcion afirma que utiliza como combustible para cocinar el gas en
cilindro 82,3%, seguido por la lefia 6%.

7.2.4 Actividad laboral y nivel de ingresos

La mayor proporcién de las madres se dedica a realizar actividades del hogar y a
trabajos informales. Del 57,3% de los padres no fue posible conocer la actividad
laboral (Tabla 17)

El ingreso promedio mensual de las familias es de $476.333, el ingreso méas bajo
es $13.000 y en més alto $2.750.000. EI 78.2% recibe menos de un salario
minimo legal vigente. (Grafica 24)

Tabla No 18 Distribucion segun la actividad laboral de la madre y
el padre. Putumayo 2013

Actividad madre
laboral Frecuencia Porcentaje
Obrero 2 1,6
Ama de casa 54 43,5
Informal 30 24,2
Independiente 29 17,7
Sin informacion 16 12.9
Total 124 100,0
Padre
Agricultura 2 1,6
Obrero 18 14,5
Ama de casa 5 4,0
Informal 10 8,1
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Grafica No 24. Distribucion segun Ingreso mensual de la familia
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Los padres o acudientes refieren en su mayoria que los ingresos en una mayor
proporcion se destinan para alimentacion, seguido para el arriendo y la salud.

(Grafica 25)

Grafica No 25. Aspecto que representa mayor gasto en Dinero en

el Hogar
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En relacién con la respuesta a la pregunta ¢Cuantas personas comen de la
misma olla? Se identific6 que el promedio de personas que comen en la misma
olla es de 5, hay hogares en los que comen hasta 12 personas.

7.2.5 Disponibilidad de alimentos

Respecto a las pregunta si producen algun tipo de alimento en el Hogar el 24,2%
refiere que si produce, entre los alimentos de mayor produccion estan los tipicos
de la regién como el banano, yuca, platano, chiro y yota; la mayoria padres refiere
gue estos son para consumo en el hogar.

En cuanto a la existencia de centros de ventas de alimentos en el sector los
padres y/o cuidadores refieren que el 75.8% cuentan con este servicio,
manifestando la mayoria que el sitio mas frecuente es el supermercado y en el
encuentran todos los alimentos que necesitan Entre los alimentos que se
encuentran en mayor frecuencia esta en Verduras, naranjas limén, tomate de
arbol; Cereales: Arroz, pasta; En proteina de alto valor bioldgico: Pollo y atdn;
Proteina de bajo valor biolégico: Lenteja y frijol. En menor proporcion se
encuentran; la habichuela, alverja verde y Brocoli.

En la tabla 19 se muestran los alimentos que encuentran en los centros de venta.

Tabla No 19. Alimentos frecuentes en el centro de ventas
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frutas frecuencia | Porcentaje
Naranja 82 66%
Limén 81 65%
Mora 80 65%
Tomate de arbol 78 63%
Pifa 75 60%
Guayaba 73 59%
Papaya 69 56%
proteinas frecuencia | Porcentaje
Lentejas 110 89%
Frijol 109 88%
Huevo 107 86%
Atun 100 81%
Pollo 94 76%
Garbanzo 94 76%
Carne de res 88 71%
lacteos frecuencia | Porcentaje
Leche 100 81%
Queso 97 78%
Yogurt 90 73%
azucares frecuencia | Porcentaje
Azlcar 112 90%
Panela 112 90%
cereales frecuencia | Porcentaje
Arroz 111 90%
Pasta 111 90%
Avena 103 83%
Papa 103 83%
Platano 97 78%
Yuca 83 67%
Hortalizas frecuencia | Porcentaje
Cebolla 92 74%
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Tomate 83 67%
Frijol fresco 71 57%
Repollo 70 56%
Pepino 70 56%
Zanahoria 68 55%
Alverja fresca 66 53%
Ahuyama 64 52%
Habichuela 61 49%
Brocoli 40 32%
Grasas frecuencia | Porcentaje
Aceite 108 87%
Mantequilla 83 67%
Mayonesa 83 67%
Aguacate 82 66%

Se realiz6 el cuestionario de frecuencia de consumo — Recordatorio de 24
Horas que sirvi6 como insumo para la derivacién de la lista de chequeo de los
cuestionarios de frecuencia de consumo, se tomo el utilizado en ENSIN-2010,

Se identificé que la mayor proporcidon de personas reconoce haber consumido el
dia anterior el agua de panela, huevo, tubérculos platanos y jugo de frutas,. El
52% refiere haber consumido carnes rojas y dulces, porcentajes inferiores los
otros alimentos. (Tabla N 20)

Tabla No 20. Distribucion porcentual segun frecuencia de consumo
de alimentos. Red Unidos.

promedi
o de
Frecuencia de consumo de alimentos en el | frecuenci | porcentaj | porcion
dia anterior a e es
Consumio el dia de ayer agua de panela 101 81% 2,74
Consumio el dia de ayer leche en polvo 41 33% .94
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Consumioé el dia de ayer cualquier otra leche 40 32% 74
Consumio el dia de ayer jugo de fruta 81 65% 74
Consumié el dia de ayer chocolate y agua de 66 1,53
panela 53%

Consumioé el dia de ayer otros liquidos 59 48% ,98
Consumiod el dia de ayer queso, kumis, yogur, 43 A7
suero costefo, alpinito 35%

Consumié el dia de ayer huevo 82 66% ,93
Consumio el dia de ayer carnes rojas (carne de 65 73
res, visceras, chivo, cuy) 52%

Consumio el dia de ayer carnes blancas (pollo, 50 ,53
cerdo, conejo) 40%

Consumio el dia de ayer pescados (pescado, 32 ,33
mariscos, sardinas, atin) 26%

Consumio el dia de ayer otros productos 29 43
carnicos industrializados (salchicha, salchichon,

mortadela, jamon) 23%

Consumié el dia de ayer de cereales (arroz, 78 1,28
maiz, trigo, pan, pastas, arepas, galleta, avena,

cebada, harina de 7 granos, maicena) 63%

Consumié el dia de ayer de cereales infantiles 46 ,57
(pailla de arroz, maiz, tres cereales) 37%

Consumioé el dia de ayer leguminosas o granos 57 78
secos, (frijol, avena seca, garbanzo, lenteja,

maiz, habas) 46%

Consumio el dia de ayer bienestarina (en colada 46 1,00
u otras preparaciones) 37%

Consumio el dia de ayer otras mezclas 45 73
vegetales 36%

Consumio el dia de ayer tubérculos y platanos 79 1,24
(papa, yuca, iame, arracacha, platano) 64%

Consumio el dia de ayer verdura amarilla 51 ,66
(ahuyama, zanahoria) 41%

Consumio el dia de ayer verdura verde oscura 29 43
(espinaca, acelga) 23%

Consumié el dia de ayer otras verduras 37 ,60
(lechuga, arveja verde, cubios, habichuela,

brécoli, etc) 30%

Consumio el dia de ayer frutas amarillas 60 ,80
maduras ( mango, papaya, zapote, chontaduro) 48%

Consumio el dia de ayer otras frutas (guayaba, 55 ,84
naranja, granadilla, manzana, banano etc) 44%

Consumio el dia de ayer grasas y aceites 61 49% 1,19
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(aceites, manteca, margarina, mantequilla o
cualquier alimento preparado con ellos)

Consumié el dia de ayer duces (azucar, panela 64 1,24
como endulzante, miel, bocadillo, mermelada,
manjar blanco) 52%

Consumio el dia de ayer sal y condimentos (sal, 81 1,90
caldos de cubo, achote, comino, pimienta) 65%

7.2.6 Conocimientos sobre nutricion.

La mitad de los padres o acudientes refiere haber recibido educacion en temas de
nutricion.

Se indago6 a las madres y cuidadores sobre como consideran el estado nutricional
de sus hijos y la mayoria refiere que es bueno. (Grafico 25)

Grafica 26. Distribucion de Como considera el estado nutricional
del niino
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7.2.7 Atencion a problemas de salud

Al preguntar si atendié problemas de salud en los ultimos 30 dias, el 52,4% de los
cuidadores responde que si. Los problemas mas frecuentes que refieren son
gripa, fiebre y diarrea.

Los cuidadores han dejado de asistir hasta 15 dias al trabajo, al estudio o realizar
las labores cotidianas por el problema de salud del hijo. Para atender el problema
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de salud en su mayoria han asistido al médico 77,4%, seguido por remedios
caseros 11,3% y automedicacion 6,5%.

Grafica No 27 Distribucion porcentual de Escala percepcion de
seguridad alimentaria. Red Unidos.
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En la escala de percepcion de seguridad alimentaria la mayoria de la poblacién
percibe encontrarse en seguridad alimentaria 60,5% y en un 37.9 % considera que
esta en inseguridad alimentaria leve. (Grafico 26).

7.2.8 Valoracion del estado nutricional por indicadores
antropomeétricos.

Con el indicador peso para la talla se pudo identificar que el 58,9% de los nifios
tienen peso adecuado para la edad. Los demas tienen alteraciones en mayor
proporcién sobrepeso.

El indicador talla para la edad muestra un 38,7% con normalidad. Los demas
tienen en mayor proporcion riesgo de talla baja para la edad.

Con los indicadores IMC y peso para la edad una proporcién importante de nifios
gueda por fuera de clasificacion (sin denominacién) segun la resolucién. El 23,4%
tiene sobrepeso y el 14,5% desnutricién global. (Tabla 21)
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Tabla No 21 Distribucion de los nifios de Red Unidos segun la

valoracion nutricional por indicadores antropométricos. Putumayo

2013
Indicador nutricional Clasificacion nutricional | Frecuencia | Porcentaje
desnutricion aguda 2 1,6
desnutricion aguda severa 2 1,6
Obesidad 8 6,5
eso adecuado para la

Peso para la talla ItDaIIa i 73 58,9
riesgo de peso bajo para 12 0.7
la talla
Sobrepeso 27 21,8
Total 124 100
retraso en talla 30 24,2
riesgo de talla baja para la 34 274
edad

Talla para la edad sin denominacion 12 9,7
talla adecuada para la 48 387
edad
Total 124 100
Obesidad 12 9,7

indice de masa Sin denominacion 83 66,9

corporal Sobrepeso 29 23,4
Total 124 100
Desnutricion global 18 14,5
Peso adecuado para la 34 274
edad

Peso para la edad Riesgo de peso bajo para 8 65
la edad '
Sin denominacién 64 51,6
Total 124 100

En el indicador peso para la talla se encontré una desnutricion aguda de 3.2%,

para el indicador talla para la edad, se encontro que el 24.2% presenta retraso en

talla.
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En el indicador peso para la edad se encontro que el 14,5% presento desnutricion
global en un 9,9%; para el grupo etario de nifilos menores de 2 afios se encuentran
en mayor proporcion el riesgo de peso bajo para la talla.

En cuanto a exceso de peso se encontré que el 9,7% presento obesidad y el
23,4% soprepeso.

Grafica No 28. Distribucion porcentual del Indicador Peso para la
talla en relacion con Edad en anos
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Con el indicador Talla para la edad, se encuentra entre los nifios de 2 a 5 afos
mayor proporcién con riesgo de talla baja para la edad 36,6% y retraso en talla
con un 29,6%, para el grupo de menores de 2 afios en mayor proporcion la talla
adecuada para la edad. (Grafico 27)

Grafica 29. Distribucion porcentual del indicador Talla para la
edad en relacion con Edad en ahos
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Los nifios clasificados para el indicador peso para la edad el grupo etariode 2 a5

afios se encuentran en mayor proporcion en desnutricién global 18,3% y en riesgo

de peso bajo para la talla 15,1% en el grupo etario de menores de 2 afos.(Grafico

28)

Grafica 30. Distribucion porcentual del indicador Peso para la edad
en relacion con la Edad en anos
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La clasificacién con el indicador IMC muestra que en ambos grupos la mayor
proporcién tiene sobrepeso. (Grafico 29)

Grafica 31. Distribucion porcentual del Indicador indice de Masa

corporal en relacion Edad
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En el indicador peso para la edad se observo una diferencia significativa entre los
nifios y las ninas. (Tabla 22)

Tabla No 22 Distribucion de los

nifnos por sexo segun la valoracion

nutricional por indicadores antropomeétricos. Red Unidos.
Putumayo 2013
Indicador | clasificacion | . . Sexo Chi
g . indicador - .
nutricional | nutricional Femenino Masculino | cuadrado
desnutricion | frecuencia 1 1
aguda porcentaje 1,60% 1,60%
desnutricion | frecuencia 0 2
aguda severa | porcentaje 0,00% 3,20%
. frecuencia 2 6
Obesidad porcentaje 3,30% 9,50%

Peso para |peso frecuencia 40 33 5,011
la talla ggf;‘f;?;la porcentaje 65,60% 52400 | PO
riesgo de frecuencia 5 7
Bziﬁ? Izatjzgll a porcentaje 8,20% 11,10%

Sobrepeso frecuenci_a 13 14

porcentaje 21,30% 22,20%
retraso en frecuencia 13 17
Talla para |talla porcentaje 21,30% 27,00% 0,585
la edad riesgo de talla | frecuencia 17 17 p=0,90
baja parala |porcentaje 27,90% 27,00%
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edad
sin frecuencia 6 6
denominacion | porcentaje 9,80% 9,50%
talla frecuencia 25 23
Sgreacﬁ‘;gz o4 |Porcentaje 41,00% 36,50%
. frecuencia 5 7
L Obesidad porcentaje 8,20% 11,10%

:\r/:g'SC: de Sin o frecuencia 43 40 0,70
corporal denominacion porcenta!e 70,50% 63,50% p= 0,69
Sobrepeso frecuenc!a 13 16

porcentaje 21,30% 25,40%
Desnutricion |frecuencia 8 10
global porcentaje 13,10% 15,90%
Peso frecuencia 23 11
Peso para Sgre; lIJ; 2co)lad porcentaje 37,70% 17,50% 7,42
la edad Riesgo de frecuencia 2 6 p= 0,059
BZ?: |2aé?j ad porcentaje 3,30% 9,50%
Sin frecuencia 28 36
denominacion | porcentaje 45,90% 57,10%

7.3 Comparacion entre el estado nutricional de los nihos de red
unidos y del resguardo yuguillo.

En esta tabla se observé que el 70% de los nifios con talla adecuada para la edad
pertenece al grupo de Red Unidos, mientras que el 63% de los que tienen retraso
en talla pertenecen al grupo de indigenas.

Tabla No 23. Clasificacion de los nihos del Resguardo Yuguillo y
Red Unidos segun el indicador talla para la edad. Putumayo 2012

Talla para la edad
riesgo de talla
talla baja adecuada
retraso en parala sin parala
Grupo talla edad denominacién edad Total
Indigena 51 35 11 20 117
63,0% 50,7% 47,8% 29,4% 48,5%
Red 30 34 12 48 124
Unidos
37,0% 49,3% 52,2% 70,6% 51,5%
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241
100,0%

Total 68

100,0%

69
100,0%

23
100,0%

81
100,0%

Tabla No 24. Clasificacion de los nihos del Resguardo Yuguillo y
Red Unidos segun el indicador IMC. Putumayo 2012

indice de Masa corporal
Sin
Grupo | Obesidad |denominacién | Sobrepeso Total
Indigena 15 70 32 117
55,6% 45,8% 52,5% 48,5%
Red 12 83 29 124
Unidos
44,4% 54,2% 47,5% 51,5%
Total 27 153 61 241
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla No 25. Clasificacion de los ninos del Resguardo Yuguillo y
Red Unidos segun el indicador Peso para la edad. Putumayo 2012

Peso para la edad
Peso Riesgo de
adecuado | peso bajo
Desnutricion parala parala Sin
Grupo global edad edad denominacion Total
Indigena 27 27 5 58 117
60,0% 44,3% 38,5% 47,5% 48,5%
Red 18 34 8 64 124
Unidos
40,0% 55,7% 61,5% 52,5% 51,5%
Total 45 61 13 122 241
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla No 26. Clasificacion de los nihos del Resguardo Yuguillo y
Red Unidos segun el indicador peso para la talla. Putumayo 2012

Peso para la talla
peso riesgo de
adecuado | peso bajo
desnutricién parala parala
Grupo aguda obesidad talla talla sobrepeso Total
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Indigena 2 8 66 10 31 117
33,3% 50,0% 47 ,5% 45,5% 53,4% 48,5%
Red 4 8 73 12 27 124
Unidos
66,7% 50,0% 52,5% 54,5% 46,6% 51,5%
Total 6 16 139 22 58 241
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla No 27. Pruebas de la relacion entre los indicadores
antropomeétricos y la pertenencia a Indigena so Red Unidos.

Chi-cuadrado de Pearson Sig.
asintoética
Valor | (bilateral)
talla para la edad 16,843% ,001
indice de masa corporal 1,383° ;501
peso para la edad 3,390% ,335
peso para la talla 1,275°% ,866

Se encontré relacidn entre el indicador talla para la edad y el pertenecer al grupo
de indigenas o al grupo de Red unidos (Chi= 16,843, p: 0,001). Los demas
indicadores no mostraron relacién con el grupo. Con el indicador peso para la
talla se hizo un ajuste que consistio en unir los nifios que tenian desnutricion
aguda severa con los nifios con desnutricién aguda y los nifios con peso muy bajo
a los niflos con riesgo de peso bajo; se hizo porque los valores obtenidos eran
inferiores a 5, o que no permitia la utilizaciéon de la prueba.

7.4. Analisis de relacion del estado nutricional de los nifios con los
determinantes seguridad alimentaria, ingresos, sexo, nivel
educativo de la madre y del padre.

Se realiz0 la prueba de chi cuadrado para los indicadores antropométricos y las
variables cualitativas seguridad alimentaria, sexo, nivel educativo del padre y de la
madre, estado civil, tipo de familia y la variable cuantitativa ingreso.

Para la aplicacion de la prueba chi cuadrado entre los indicadores antropométricos
y la seguridad alimentaria, esta variable agrupé las categorias de inseguridad
alimentaria leve, moderada y severa en una sola llamada inseguridad alimentaria.
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El indicador peso para la talla se agrupo asi sobrepeso y obesidad en “sobrepeso”,
peso muy bajo para la talla y riesgo de peso muy bajo para la talla en “riesgo de
peso bajo para la talla” y se eliminaron los nifios con desnutricion aguda y

desnutricidbn aguda severa.

Tabla No. 28. Relacion entre los indicadores antropométricos y las

variables.
Variables pcleso/tallla taI.Ia/ede?d I!VIC : pe?o/ed.ad
chi sig chi sig chi ‘S|g chi | sig
Sexo 2,16 | 0,82 | 2,27 | 0,51 [ 1,92 |0,38|9,19|0,02*
seguridad alimentaria 4,1 0,12 2,7 (043 | 41 |0,12| 2,3 | 0,5
nivel educativo de la madre 30 0,87 | 32,8 | 0,1 32 | 0,1 [21,2]| 0,62
nivel educativo del padre 26,7 | 0,94 | 43,3 |0,00*| 20,9 |0,18| 24 | 0,46
tipo de familia 306 | 043 |314 | 0,26 |858|0,73|8,07| 0,97
estado civil 916 | 0,51 (6,21 | 04 |1,37|0,84 8,17 | 0,22
Pertenece a programa de
alimentacion complementaria 7,22 | 0,20 | 12,5 |0,00*| 1,06 | 0,58 |4,80| 0,18
ingresos 2,07 | 0,35 3,6 | 0,16 | 4,85|0,08 [0,66| 0,71

* sig<0,05

Se encontrd relacion estadistica entre el indicador talla para la edad y el nivel
educativo del padre y la pertenecia a programa de alimentacién complementaria y
entre el indicador peso para la edad y el sexo.
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7.5 Analisis de conglomerados

Se realiz6 un analisis de conglomerados y a través del dendograma de
clasificacion jerarquica (grafica 31) se identificaron dos conglomerados o clases
con caracteristicas similares.

Grafica No 32. Dendograma de clasificacion jerarquica

Chssftaton herarchyue diecte

H%ﬁ%ﬁﬁﬁ LR

N\ /

En la tabla se observa que la clase 1 es la mas heterogénea y mas grande.

| | INERTIES | EFFECTIFS | POIDS | DISTANCES |
| INERTIES | AVANT APRES | AVANT APRES | AVANT APRES | AVANT APRES |

+ + + + + +

I I I I I I
| INTER-CLASSES | 0.1786 0.2298 | | | |

I I I I I I
| INTRA-CLASSE | | | | |

I I I I I I
| CLASSE 1/ 2| 1.1829 1.0576 | 156 146 | 156.00 146.00 | 0.0973 0.1495 |
| CLASSE 2/ 21 0.4705 0.5446 | 85 95| 85.00 95.00 | 0.3279 0.3532 |

I I | I | I
| TOTALE | 1.8320 1.8320 | | | |

+ + + + + +
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La clase 1 esta constituida por el 60% de los nifios. Se caracteriza porque los
nifos pertenecen al grupo de Red Undos, el nivel educativo del padre y de la
madre es secundaria, tienen talla adecuada para la edad y peso adecuado para la
edad.

La clase 2 esta constituida por el 40% de los nifios. Se caracteriza porque son
indigenas, el nivel educativo de la madre es primaria y del padre primaria
incompleta, tienen retraso en la talla.

En la grafica 32 se observa como el cuadrante superior derecho del plano esta
ocupado casi en su totalidad por los nifios indigenas. Las graficas 33, 34, 35y 36
muestran la ubicacion de los nifios en el plano factorial de acuerdo con los
indicadores nutricionales y permiten confimar el resultado de las carateristicas de
las clases. Especialmente la grafica 35 muestra como los nifios con retraso en la
talla se ubican en el cuadrante superior derecho que de acuerdo con la grafica 32
esta ocupado por los nifios indigenas.

Grafica No 33.Plano factorial de los nifos segun la pertenencia
Indigenas o Red Unidos

Factour 2
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Grafica No 34. Plano factorial de los ninos segun el indicador peso
para la edad.

Grafica No 35. Plano factorial de los nihos segun el indicador IMC.
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Grafica No 36. Plano factorial de los ninos segun el indicador talla
para la edad

Grafica No 37. Plano factorial de los ninos segun el indicador peso
para la talla
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DISCUSION

En cuanto al estado nutricional en esta investigacion se encontrd: que el 70% de
los nifios con talla adecuada para la edad pertenece al grupo de Red Unidos,
mientras que el 63%pertenecen al grupo de indigenas, asi mismo se evidencia que
los niflos con mas porcentaje de desnutricion crénica o retraso en la talla en la

comunidad Indigena en un 63% en comparacion con unidos 37%.

Para el caso del indicador peso para le edad se encuentra que los nifios, nifias del
resguardo de Yunguillo presentan mayor porcentaje de desnutricion global en un

60% y en un 40% la poblacion de red unidos.

En la investigacibn se encontré que los nifios de la comunidad indigena

presentan mayores proporciones de malnutricion que los nifios de Red Unidos.

En una investigacion donde se evalué el estado nutricional y determinantes
sociales asociados en nifilos Arhuacos menores de 5 afios de edad encontraron
que el 91,1 % estan con retraso para la talla, 10 % con desnutricién aguda, 5,3 %
con desnutricion aguda severa, 8,8 % con obesidad y el 10 % se catalogaron
como con factor de riesgo para el neurodesarrollo. Al procesar y graficar estos
datos se evidencia la tendencia de la poblacién en general a la talla baja con
desviacion hacia el sobrepeso en los indicadores de peso para la talla e indice de
masa corporal para la edad. (50)

En otro estudio el comportamiento acumulativo de la desnutricion crénica en
funcion de la edad durante el periodo de crecimiento del los nifios y nifias embera
puede indicar que el ambiente alimentario adverso acompafa la vida indigena. En
este estudio se observd un aumento de la desnutricidbn cronica con la edad, de
48,4% en los nifios y nifias de 0-2 afios a 76,6% entre 2 y 5 afos y, finalmente a
77,1% de talla baja en los jévenes (10-19 afios). A medida que el nifio indigena se
separa de los cuidados maternos experimenta la sustitucion de la leche materna
por alimentos de baja calidad nutricional y se profundiza el retraso del crecimiento

y el aumento de desnutricién cronica. (51)
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Este ultimo hallazgo consistente con los resultados de la ENSIN 2010(4) que
mostro proporcion la proporcion  de nifios indigenas con sobrepeso fue

significativamente mayor (6.8%) que la de los afrodescendientes (4.0%)

En la investigacion también se encontrd relacion estadistica entre el indicador talla
para la edad y el nivel educativo del padre y la pertenecia a programa de

alimentacion complementaria y entre el indicador peso para la edad y el sexo.

La literatura evidencia que existen determinantes sociales que podrian
influenciar en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad, como son la educacion ,
el sexo , la pobreza y el lugar de residencia . En la ENSIN(4) los nifios con
prevalencias mayores de obesidad mayores de obesidad fueron hijos de
madres con mayor nivel educativo y con niveles de SISBEN 4 . Acosta(53),
comparandolos de la ENSIN 2005 y 2010 encontrando una relacidon inversa

entre la obesidad vy el nivel socioecondmico y el nivel educativo de las mujeres.

Otros autores como Alvarez(54) también han estudiado la relacién entre el nivel
socioeconomico , el nivel educativo y la obesidad encontrando diferencias de
acuerdo a las condiciones socioeconémicas al interior de municipios, como es
el caso de Medellin , donde se encontré6 mayor porcentaje de poblaciéon con
obesidad en los estratos medio y bajo , asi como mayor prevalencia en las
personas con menor nivel educativo y en quienes provienen de familias cuyos

ingresos son menores a dos salarios minimos .

Al respecto Fortich(55), refiere que la educacion esta asociada inversamente al
sobrepeso y la obesidad y , por el contrario la riqueza esta directamente
asociada con el sobrepeso ya la obesidad ;asi mismo el sobrepeso es mayor
en los hombres que en las mujeres a edad tempranas (56) y la obesidad es
mas frecuente en mujeres (57) y es mayor en la zona urbana (57) debido al
incremento del consumo de las “comidas rapidas”o “para llevar’ que supone

hasta un tercio de calorias consumidas por que dichos alimentos contiene
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mas calorias , grasas saturadas, colesterol y menos fibra que las comidas

caseras(58).

Los resultados arrojados en las dos poblaciones se encontré que la poblaciéon
indigena unos determinantes sociales importantes hallados fueron: la mayor
proporcion tanto del padre como de la madre ha cursado la primaria incompleta o
completa, las madres son amas de casa Yy los padres se dedican a la
agricultura. Mas del 90% en las cuatro comunidades perciben ingresos inferiores
a un salario minimo y el 100% de la poblacion participante se encuentran
afiliados al régimen subsidiado; para la poblacion de red unidos las Familias
son nucleares.Union libre y soltero ,La mayor proporcion tanto del padre como de
la madre ha cursado secundaria. Las madres son amas de casa o se dedican a
trabajos informales y los padres se dedican al trabajo informal, mas del 80%
perciben ingresos inferiores a un salario minimo el 94,4% se encuentra afiliado al
régimen subsidiado, 3,2% al régimen contributivo y el porcentaje restante al

régimen especial.

En diversos estudios se afirma que las poblaciones indigenas sufren pobreza no
s6lo por la falta de propiedad y disponibilidad de la tierra, sino también por la
fragmentacion de sus economias comunitarias, sus dificultades de insercion
laboral, asi como por los prejuicios étnico-raciales de los que son victimas (59,
60). Ademas los indigenas y afrodescendientes suelen habitar en tierras de poca
calidad productiva en lugares de dificil acceso y con fuertes carencias de acceso a
infraestructuras y servicios basicos de salud, educaciéon y seguridad social, por lo
que les afectan negativamente varios determinantes de su salud vy

especificamente su nutricion.

Nuestros resultados difieren con la encuesta de calidad de vida 2010 -2011(61),
a nivel nacional, se observé que el mayor promedio de afios de educacion se
encontré en el grupo de edad de 25 a 34 afios y correspondié en 2011 a 10,1
afios superior a lo observado en 2010 (10,0 afos), seguido del grupo de edad 15

a 24 anos el cual paso de 9,3 afos en 2010 a 9,4 afios en 2011.
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De acuerdo a la encuesta de calidad de vida sobre el porcentaje de hogares por
opinion del jefe o conyuge sobre los ingresos de su hogar ENCV (2010 — 2011 A
nivel de regiones para el 2011, la percepcion mas optimista sobre la capacidad
que tienen los ingresos para cubrir los gastos minimos del hogar se encuentra en
Bogota (4,2 puntos porcentuales por encima del afio 2010). San Andrés y Valle,
también muestran un mayor porcentaje donde los jefes de hogar o su conyuge
consideraron que los ingresos de su hogar “cubren mas que los gastos minimos”,
17,8% y 16,1% respectivamente. La region Pacifica mantiene en 2011 la
calificacion mas pesimista sobre los ingresos del hogar; el 47,2% de los jefes de
hogar o su conyuge consideraron que los ingresos de su hogar “no alcanzan para
cubrir los gastos minimos”, aunque en este afio se registré una disminucién de 2,2

puntos porcentuales con respecto a lo expresado en 2010 (49,4%). (61)

En la investigacion de escolaridad materna y desnutricion del hijo o hija, hace
referencia al nivel educativo de los padres es un factor clave para crear un
ambiente saludable y potenciar el adecuado crecimiento, desarrollo y asi evitar la

desnutricién en la primaria infancia. (62)

En la investigacién se encontré que la alimentacion esta basada en su mayoria
en consumo de carbohidratos en las dos poblaciones, en esta investigacion se
identifico a través de la encuesta de frecuencia de consumo que; tubérculos
como platano y yuca en un77.5% de los nifios y el consumo de chocolate y
panela en 78,7%, otro porcentaje relevantes encontré en las farinAceas como:
arroz, maiz, trigo, pan, pastas ,arepas, galleta, avena, cebada, harina de
7granos,maicena en un 66,2%;es decir es mas elevado el consumo de
carbohidratos que el consumo de frutas, verduras y proteina de alto valor
bioldgico. Esto podria explicarse porque los tubérculos son fuente de produccion
principal en el departamento del Putumayo y de los alimentos de mas facil acceso
para la poblacion.

Los resultados con respecto a la obesidad, de este estudio podrian estar
relacionados con los de los estudios realizados en niflos peruanos que
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encontraron que a medida que incrementa el nivel de pobreza también aumenta
el consumo de carbohidratos y, por el contrario, disminuye el consumo de

proteinas, hierro y vitaminas (63).

La OMS considera que la obesidad es una epidemia que inicia a edades
tempranas con un origen multicausal (64,65),y estima que en el 2015se
incrementara a 2,3 mil millones de personas con sobrepeso y 700millonesde
personas obesas(70).En el Perq, el estado nutricional de la poblacion ha tenido
un cambio gradual ,pues coexisten diferentes formas de malnutricion como la
desnutriciéon crénica, el sobrepeso y la obesidad en los nifios (66-67),estos
altimos  hanaumentadoenformaprogresivadebidoaloscambiosenladietayestilosde

vida producto de la urbanizacion y desarrollo econémico(68-69).

En cuanto a la actividad laboral en la investigacién la poblacion de red unidos es
su mayoria predomina el trabajo informal y en la comunidad indigena la mayoria
son agricultores, segun el Gobierno Nacional de Colombia, Departamento
Nacional de Planeacion. (2010).Bases del Plan Nacional de Desarrollo 2010-
2014,"Prosperidad para Todos”. (69).La informalidad laboral y empresarial es una
de las caracteristicas de la economia colombiana y has ido identificada como una
de las principales barreras para alcanzar mayores niveles de crecimiento
econdémico debido a sus efectos negativos sobre las condiciones de trabajo, la
productividad, y la financiacion del Sistema de Proteccién Social(SPS).En la
informalidad laboral se concentra la poblacion con una calidad del empleo
deficiente, en cuanto a ingresos, jornada laboral, estabilidad, negociacion laboral

y vinculacion a la Seguridad Social.

La investigacion de Larrea y col demostré que en Ecuador, Pera y Bolivia, (71)
tanto los hogares indigenas como en general, las regiones andinas (Sierra en
Ecuador y Pera y Altiplano en Bolivia) sufren mas intensamente la desnutricion.
Este efecto negativo se mantiene incluso bajo condiciones similares de educacion
de la madre, uso de servicios de salud, condiciones de vivienda e infraestructura

habitacional (agua, alcantarillado, electricidad).
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Los hogares de las regiones andinas, y en particular los hogares indigenas, estan
mas afectados por la desnutricion que los hogares no indigenas y de otras
regiones, aun si se compara aquellos que tienen similares condiciones de
educacion, servicios de salud, vivienda e infraestructura habitacional, y otras

variables de control, como la edad y el sexo de los nifios.

En consecuencia, la desnutricibn en los paises no se explica Unicamente por
determinantes sociales usualmente asociados a la pobreza, o por el nivel
educativo de la madre. Existen elementos relacionados con distintas formas de
discriminacionalapoblacionindigenayotroselementosregionalesqueafectana las

zonas andinas. (72)

El indicador talla para la edad se identifico en unidos talla baja para la edad o
retraso en talla 24.2%, vy el resguardo de yunguillo en un 43,6%, al igual que los
anteriores indicadores es una cifra elevada en comparacién con la nacional y
departamental; presentdandose mayor proporcion en nifios para las dos grupos a
estudios que en nifias, Segun los patrones de crecimiento de la OMS, el 13,2%
de los nifios colombianos presento retraso en talla (-<2DE) y de ellos el 3% se
encontré en el rango de<-3DE.En la resolucion 2121de adopcidon de nuevos
patrones, se incluyo el rango de-1a-2 como riesgo de talla baja para la edad ,en
el cual se esperaria en contra aproximadamente al 13,4% de la poblacion (en una
distribuciéon normal),sin embargo en el pais se presento 30,2% de la poblacién
menor de5afios se encuentra en este rango; por el lugar de residencia, el retraso
en talla fue de mayor prevalencia en el area rural que en el area urbana (17%
frentel1,6%). (45)

En cuanto a la cifra departamental segun SISVAN 2013 (35) se identifican él en el
rango de <-3 DE de Desnutricién cronica y en retrasoentallal4.2%,(<2DE) en
este rango se encontrd 27.3%lainvestigacionseevidenciangqueexistesimilitud con

la cifra departamental en el rango de riesgo de peso bajo para la talla.

Respecto a la Desnutricion cronica, en la investigacion relacionada con el

analisis: Desnutricién infantii en Colombia: inequidad es determinantes ,se
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encontré que al igual que la investigacion, los niveles de desnutricion crénica son
mayores en la zona rural que en la urbana, y mayores en los hombres que en las
mujeres. La desnutricion crénica muestra una relacién positiva, bastante
marcada, con el nivel socioeconémico, especialmente en las zonas urbanas. Los
niveles de inequidad en contra de los grupos pobres son diferentes por sexo
entre zonas urbana y rural: en las zonas urbanas la inequidades un poco mayo
rentre las nifias,mientrasqueenlaszonasruraleslainequidadesmuchomayorentrelos
nifos. (74).

En cuanto a la alimentacion se indagd sobre; si producen algun tipo de alimento
en el hogar a lo cual respondieron afirmativamente asi: el 86,4% en Osocoha, el
100% en San Carlos, el 95,5% en Tandarido y el 97,7% en Yuguinllo; los
alimentos que producen son los tipicos de la regién como el banano, yuca, maiz,
platano, chiro y productos de la chagra. La mayor proporcion los utiliza para el
consumo, en Tandarido y Yunguillo el 13,6% vy el 4,7% y en Tandarido el 4,5% los

venden

Segun la escala de seguridad alimentaria, en Osococha y San Carlos 6 de cada
10 cuidadores se consideran en seguridad alimentaria y el resto en inseguridad
alimentaria leve. En Tandarido esta proporcion practicamente se invierte, 7 de
cada 10 se consideran en inseguridad alimentaria leve. En Yunguillo una
proporcidn mayor se considera en seguridad alimentaria pero aparecen 2
cuidadores que se clasifican en inseguridad alimentaria moderada; en la
poblacion de red unidos la escala de percepcion de seguridad alimentaria la
mayoria de la poblacién percibe encontrarse en seguridad alimentaria

Segun el informe del estado de inseguridad alimentaria en el mundo 2009(75) se
destaca como consecuencia de la crisis alimentaria y econdmica que los
hogares pobres generan mecanismos de adaptacion en época crisis y se ven
obligados a consumir comidas y alimentos menos nutritivos , reducir los gastos
sanitarios y de educacién y vender sus bienes : En Colombia se observan
debilidades importantes en las practicas alimentarias orientadas a obtener una
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alimentacion saludable, las cuales son mas acentuadas en el area rural y en los
niveles 1y 2 del sisben , prueba de ello es que el 15 % es que el 15% de las
personas refieren consumir huevos o carnes diarias , lo que en términos absolutos
corresponderia a 6.8% millones de colombianos, asi mismo se presenta una
brecha importante , segun el nivel del Sisben, en el que es 10% menor consumo
de estos alimentos es el SISBEN 1 en comparacion con el nivel 4 , lo que indica
una relacion ente las condiciones socioecondémicas y la situacion alimentaria y

nutricional.

Segun Sanchez (76), los principales problemas de salud en las comunidades
indigenas son la desnutricion, los altos indices de morbilidad, el desconocimiento
de su cultura médica y la constante dificultad para cubrir a la totalidad de la

poblacién con los servicios de salud necesarios.

El estudio de la gran expedicibn humana que describe la situacién nutricional y
alimentaria de 26 grupos indigenas y cinco grupos afro colombianos aborda, entre
otros aspectos, la alimentacion de la mujer gestante y lactante, ademas del estado
nutricional del menor de cinco afos. En resumen el problema mas relevante
identificado fue la desnutricion cronica de la nifiez indigena que esta ocasionada
por la interrelacion de todos los factores de la disponibilidad, el consumo de
alimentos y la utilizacion descritos anteriormente. Todo esto repercute

negativamente en el crecimiento y desarrollo de los nifios (21).

En Colombia se ha implementado una normatividad, con estrategias con metas
nacionales para mejorar el estado nutricional y alcanzar el Objetivo 7. Mejorar la
situacion nutricional que se encuentra consignado en el Decreto 3039 de 2007
reglamenta el Plan Nacional de salud publica 2007-2010, en su Linea de politica
namero 4. Vigilancia en salud y gestién del conocimiento, que se enfoca al disefio
e implementaciéon del componente de vigilancia de la situacién nutricional para la
poblacion menor de 12 afios y gestantes un gran avance para la poblacion
colombiana. (78).
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Referente ala pregunta como consideran el estado nutricional de los nifios los
padres y/o cuidadores la consideran en un alto porcentaje como bueno en las 4
comunidades del resguardo de yunguillo, para poblacion de red unidos las madres
y cuidadores consideran el estado nutricional de sus hijos y la mayoria refiere que

es bueno.

Los padres o acudientes del resguardo de Yunguillo, refieren en su mayoria que

los ingresos en una mayor proporcion se destinan para la alimentacion.

La diferencia se presenta en San Carlos donde la proporcién corresponde al
56,7%. Para las poblacién de red unidos los padres o acudientes refieren en su
mayoria que los ingresos en una mayor proporcion se destinan para alimentacion,

seguido para el arriendo y la salud.

La baja seguridad alimentaria en la comunidad de las Colonias es alarmante ya
que cerca del 67,0% refieren inseguridad en la alimentacién familiar y cerca del
30,0% tienen una inseguridad moderada a severa que corresponde a padecer de
hambre y no tener la capacidad econémica para calmarla, datos similares a los del
estudio adelantado en el departamento de Antioquia, Colombia, donde en 2009 se
encontré que el 62,0% de las familias presentaban inseguridad alimentaria, o al de
9 provincias del norte de Argentina del 69,0% también en 2009, pero menor a lo
reportado en Girén donde el problema se presentd en el 95% de las familias. Los
datos de inseguridad con hambre severa fueron similares a los reportados por los

otros estudios colombianos (3,8% vs 4,4% en Antioquia y Santander) (78,79).

CONCLUSIONES
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1. EIl estado nutricional de los nifios del Resguardo Yunguillo, se caracteriza
porque segun el indicador peso para la talla el 56,5% tiene un peso adecuado para
la talla, segun el indicador talla para la edad el 17,1% tiene talla adecuad apara la
edad, segun el indicador IMC el 27,4% tiene sobrepeso y segun el indicador peso
para la edad el 23,1% tiene desnutricion global. El estado nutricional de los nifios
del Red Unidos se caracteriza porque segun €l segun el indicador peso para la
talla el 41,1% tiene alguna alteracion nutricional, segun el indicador talla para la
edad el 61,3% segun el indicador IMC 33,1% y segun el indicador peso para la
edad el 72,6%. Se encontrd relacion entre el indicador peso para la edad y el

SexXo.

2. Los niflos(as) de 0 a 5 afios de la comunidad Inga y de la poblacién de red
unidos del municipio de Mocoa presentaron problemas de malnutricion reflejados
en los porcentajes elevados de desnutricion cronica, sobrepeso y desnutricion

global

3. Los nifios de 0 a 5 afios de la comunidad Inga presentaron mayor prevalencia
de malnutricion en comparacion con los nifios(as) la poblacién de red unidos del

municipio de Mocoa

3. Los nifios del resguardo indigena se caracterizan en su mayoria porque hacen
parte de familias nucleares, con un promedio de 7 personas, tanto el padre como
la madre tienen nivel educativo primaria. Las madres se dedican a labores del
hogar y los padres a la agricultura, tiene ingresos inferiores a un salario minimo
gue dedican en mayor proporcién a la alimentacion. Habitan casas con paredes de
madera y techo de zinc y el acceso a servicios publicos es limitado. Los nifios de
Red Unidos se caracterizan en su mayoria porque viven en familias nucleares, los
padres tiene nivel educativo primaria, las madres se dedican a actividades del
hogar, los ingresos del 78,2% son inferiores al salario minimo, lo dedican en su
mayoria para la alimentacion. Habitan en casas con techo de zinc y paredes de

madera, tienen mejor acceso a servicios publicos.
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5. Se observaron diferencias estadisticas al comparar los nifilos del grupo de

indigenas y de Red Unidos con el indicador talla para la edad.

5. Considerando los dos grupos, los nifios indigenas y los nifios de Red Unidos se
encontré relacion estadistica entre el indicador talla para la edad y el nivel
educativo del padre y la pertenecia a programa de alimentacion complementaria y
entre el indicador peso para la edad y el sexo.

RECOMENDACIONES

1. Es importante abordarlos determinantes sociales desde las condiciones
sanitarias y desde acceso a ingresos, fomentando el empleo ,ya sea a
través de la insercidon de los programas de economia solidaria, rescate de
productos propios de la regién y del pueblo indigena inga, generando
condiciones favorables para la economia del hogar que conlleven a una
mayor inversion local y asegurar el acceso a los alimentos para tratar a las
personas como agentes activos de la sociedad.

2. Implementar actividades de orientacion y promocién de la salud que
permita a la madre comprender la relacion existen te entre el estado
nutricional deficiente y las condiciones de vida que imperan en sus hogares,
promoviendo ademas de conocerlos factores que causan la desnutricion y
las consecuencias de esta enfermedad ,la forma mas adecuada de utilizar
los recursos con los que se cuenta para superarla.

3. Es primordial para el departamento que dentro de la agenda de los
gobernantes, se planteen estrategias de intervencion para nifios en el
mejoramiento de estilos de vida saludables, donde se promocione comidas
saludables, con bajos contenidos de grasas, fomentando la actividad fisica
para disminuir el sobrepeso y la obesidad.

4. Es fundamental que se planteen estrategias a corto plazo para nifios y
nifias con desnutricion aguda y exceso de peso, donde sea prioritario el

tema étnico y desarrollo social, donde se proporcionen procedimientos de
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seguimiento con enfoque etnocultural ,dandole a la poblacion el
asesoramiento con profesionales médicos, nutricionistas y enfermeras,
gue nos garanticen su atencion y seguimiento fomentando practicas
saludables a la poblacion infantil.

Los nifios con retraso en talla es prioritario abordar habilidades de
intervencion, desde el enfoque de la cosmovisidn que se incluyan desde
mujeres gestantes ,niflos y periodo de lactancia, siendo prioritario promover
practicas saludables a las poblaciones mas vulnerables.

Promover politicas publicas intersectoriales , que busquen mejorar el

estado de salud, brindando mayor accesibilidad a los servicios de salud y

Mejorando las determinantes socioecondmicas ,la educacién de la madres
es uno de los factores con gran relevancia en el estado nutricional de
los nifios y nifias, siendo prioritario mejorar su insercion y permanencia
educativa en centros de ensefianza, teniendo en cuenta que una mejor
educacion garantiza, buena informacion, el acceso a fuentes de empleo
formales, mejores ingresos para la familia y poder acceder a una cantidad

adecuada y suficiente de alimentos mejorando su calidad de vida.
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ANEXO
CONSENTIMIENTO INFORMATO
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UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE MANIZALES

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
GRUPO DE INVESTIGACION SALUD PUBLICA.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN INVESTIGACIONES

INVESTIGACION:

Titulo: Estado nutricional y determinantes sociales de la salud intermedios en
nifios(as) entre 0 y 5 afios de la comunidad indigena Inga del resguardo de
Yunguilloy de Red Unidos del municipio de Mocoa, departamento del Putumayo

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los propdésitos,
objetivos, procedimientos de intervencion y evaluacion que se llevaran a cabo en
esta investigacion y los posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo al
equipo de investigadores de la, Universidad Autonoma de Manizales para la
realizacién de los siguientes procedimientos:

AL NINO:
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TOMA DE PESO

v

<\

v
v

Se utiliza balanza digital con capacidad de 150 kg y pesa bebes para los
nifios menores de 2 afios.

Se calibra la balanza a cero.
La medida se toma con la minima cantidad de ropa.

El nifio debe mantenerse quieto en el centro de la plataforma, mirando al
frente, brazos abajo, asegurdndose de que no se apoyara en ningun lugar.

El dato se registré inmediatamente en el formato adecuado.

TOMA DE LONGITUD - TALLA

Para los niflos menores de 2 afios (LONGITUD)

v" Antes de iniciar se debe explicar a la madre y/o responsable que se va a

tomar la talla del nifio y que requiere de su colaboracion para que el nifio se
sienta tranquilo.

Se coloca la cinta métrica en el centro de la mesa la cual estaba pegada a
la pared.

Se verifica que el nifio estuviese sin zapatos y que en la cabeza no tenga
objetos que alteren la medida.

Se coloca al nifio decubito supino (boca arriba) y con ayuda de la madre y/o
del agente educativo comunitario tomaron la cabeza del nifio con ambas
manos, colocandolas a cada lado de la misma sin ejercer mucha presion se
mantuvo la cara del nifio recta.

Verificar que los hombros, espalda, gluteos y talones del nifio estén en
contacto con la cinta.

Tomar las rodillas del nifio con la mano izquierda, estirandolas con
movimiento suave pero firme lo mas rapido posible y con ayuda de una
escuadra formando un angulo de 90° entre los pies del nifio y la mesa.

El dato se registra inmediatamente en el formato adecuado.

PARA LOS NINOS MAYORES DE 2 ANOS:

v' Se utiliza tallimetro o estadiémetro
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v La medida se toma con el nifio de pie, sin zapatos, sin adornos en la
cabeza que puedan obstruir la toma, sobre la superficie del suelo,
controlando que sus talones, gluteos, espalda y plano posterior de la
cabeza estuviesen apoyados con la cinta métrica y verificando que los
talones estuvieran juntos.

v' El nifio debe mirar al frente y trazando una linea imaginaria del plano de
Frankfort; y con ayuda de una escuadra la cual debe formar un angulo de
90° con la parte posterior de la cinta.

v El dato se registré inmediatamente en el formato adecuado.

A LOS PADRES O ACUDIENTES:

Entrevista acerca de:

1. Caracteristicas sociales.

Adicionalmente se me informé que:

Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria,
estoy en libertad de retirarme de ella en cualquier momento.
No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacién en este
proyecto de investigaciéon. Sin embargo, se espera que los resultados
obtenidos permitirAn mejorar contribuir a la formulacion de politicas de salud de
la primera infancia en el municipio de Mocoa. Toda la informacion obtenida y
los resultados de la investigacion seran tratados confidencialmente. Esta
informacion sera archivada en papel y medio electronico. El archivo del
estudio se guardard en la Universidad Autbnoma de Manizales bajo la
responsabilidad de los investigadores.
Puesto que toda la informacion en este proyecto de investigacion es llevada al
anonimato, los resultados personales no pueden estar disponibles para
terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales,
compariias de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica
a mi conyuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos.
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Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su
integridad de manera libre y espontanea.

Firma

Documento de identidad No. de

Huella indice derecho:
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ENCUESTA DE DETERMINANTES SOCIALES DE LA DESNUTRICION CRONICA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS
DEL RESGUARDO INGA Y POBLACION VULNERABLE DEL MUNICIPIO DE MOCOA
OBJETIVO: Establecer los determinantes sociales de la desnutricién crénica en nifios menores de cinco afios del resguardo inga y poblacién vulnerable

del municipio de Mocoa en el afio 2012.
* PERFIL DEL ENCUESTADO: Padre - Madre de Familia, responsable y/o cuidador del beneficiario del nifio menor

de 5 aflos
1. IDENTIFICACION
Nombre la
1 | madre o |I|
padre  — Numero Telefénico (Fijo -
| 1 | responsable 1.2 Celular) 1.3 Direccién
1 | Area o Zona -3
. |de Urban ' —lz"l
| 4 | Residencia: o 1 1.5 Municipio
1 | |
1
Grupo Indige .
6 | étnico na Otro 17 Nivel de sisben 1 2 3 4
2. COMPOSICION DEL HOGAR
2

En el siguiente cuadro registre todos los integrantes del hogar y codifique seglin sea el caso (estado civil, nivel educativo, actividad laboral, tipo

1 de aseguramiento en salud.

Sexo

Etado Civil

Actividad Laboral Aporte Econémico

Nivel Educativo

No de orden| [Nomb
de resy

nacimiento Apelli
delos hijos dos

<150000 ‘

FEL T

Casado Primaria
. Secundaria 450000-100.0000
2
viudo Primaria incompleta 100.000-150.000 IE
Secundaria incompleta
Unio libre Tecnico 150.0000-200.0000
Tecnologico
Soltero Universitario 200.0000-300.000
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3. TIPO DE FAMILIA

Tipo de
familia que

habita en
este hogar

segun

3. distintos
1 parentescos

Nucle
Nuclea ar
r inco Pareja Extensa j
Compl mple exensa Extensay otros incomplet
Unipersonal | eta 2|ta 3| Parejas sin hijos completa parientes a
Extens
a
Pareja pareja
extensa sin sin
hijos hijos 9
3. Deacuerdo con su cultura, pueblo o
2 rasgos fisicos se reconoce como:
o]
Cual
| 4. CONDIClS HABITACIONALES
Arre a NS N/R
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| Usufructo

4.
3 Cual de los siguientes servicios publicos o Cual es la principal fuente de abastecimiento de agua para el consumo que utilizan los
comunales cuenta la vivienda? 4.4 miembros del hogar.
- 1 3 Acueducto comunal o
Energ} a 2 ‘Acueducto publico 4 veredal
electrica ‘ —
Acueducto z Rio [ Pozo n
Gas por 9 10
tuberia 11 Carro Tanque 12 Otro?
Alcantarillado Agutero cual?
Recoleccion
de bsuras Agua lluvia
Numero de
veces por
semana que
serecolecta
la basura (
4. Como elimina principalmente la carro
5 basura que se produce en el hogar? 4.6 recolector)
La
Recoje el 4
e quema . . 1vez 2 veces
servicio de n vece
aseo La entierran 9 3 veces S
. Lote,
La tiran al .Ote sa
atio nja,bal
P dio La tiran al rio
Cario, .
Cual? quebr a
Otra? da
La recoge un
servicion
informal,
(zona,
carretera) 2
4. Quetipo de | 2
7 Servicio 4.8
Sanitario 4 El servicio sanitario de este hogar
tiene el 6 es:
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hogar

Inodoro
conectado al
alcantarillado

Inodoro sin conexion

Letrina

No
tiene
servici
o
sanitar
io

Inodoro
conectado al
pozo septico

Otro?

AT
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Uso exclusivo de las
personas de este
hogar

Compartido con varias
personas de este
hogar

En que sitio
dela
vivienda
prepara los
alimentos
este hogar?

Un cuarto
usado solo
para cocinar

n

sala comedor con lava
platos

oI ] ]

un cuarto
usado
tambien para
dormir

patio

Sala comedor
sin lava platos

Patio al aire libre

Ninguna
parte, no
preparan
alimentos

corredor

4.10

Sila respuesta esla opcion Paseala pregunta

La cocina o sitio para preparar los
alimentos es:

De uso exclusivo de las personas del hogar

Compartida con personas de otros hogares

s

Que energia
o
combustible
utilizan
principalme
nte para
cocinar?

e 1]

Gas natural
conectado a
red publica

Electricidad

4.12

Cual es el

material
predominant
de los techos
de esta
vivienda?

Cemen
to con

Teja de barro cielo desechos de carton
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razo

Material de

desecho Carbon mineral zinc Eternit Paja o Palma

Gas propano,

(Cilindro) Petroleo, kerosen, gasolina

Cual es el

material
predominant
e de los pisos
de esta

vivienda? .
Madera

burda, tablao
tablon Cemento

4.14

L[]

Cual es el material
predominante de las
paredes de esta vivienda?

Madera burda o tabla
o tablon Zinc Guadua

Baldosa,
tableta Frisado

Tela,
carton,
lata, Bahareque,

Ladrillo desechos carton o desecho

Alfombra Tierra o arena

Bloque

otra? Cual?

4.

1
5

De cuantos cuartos o piezas incluyendo
sala comedor dispone este hogar

4.16 En cuanto de estos cuartos duermen las personas
de este hogar

5. ASPECTOS DE SALUD

5.

1

Estan

afiliados o es
beneficiario
de una
entidad del
sistema de
seguridad
social en
salud?

SI

5.2 A que regimen pertenece?

EPS contributivo ‘ Ecopetrol, ‘ ‘

Especial fuerzas
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universidades armadas

EPS subsidiado No sabe
Publicas, magisterio

6. PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD DE NINO

6. Comocree
1 estado Que problemas de salud
nutricional tuvo el nifio en los ultimos
del nifio (a)? 6.2 30 dias?
Algin
Excelente otro
proble
Enfermedad ma?
Bueno . Odop tol
Accidene ogico
5
Regular Violencia familiar
Malo
6' - - .
3 Que hizo principalmente
Cuantos dias dejo de asistir al trabajo, al estudio para tratar el problema de
o no pudo realizar sus actividades cotidianas? 6.4 salud? 1

5

Promotor,
enfermera lAutomedicacion

| 2 |
Farmacia, -
drogueria, 6

Especialista, odontologo botica ‘Nada ‘

Medico general, medico

Medicina
tradicional;
Terapeuta, inst de salu cual? Otro?
10
Remedio
terapias alternativas caseros cual

La atencidn a este problema fue pagada de salud
6. fue pagada por la institucién a la que se
encuentra afiliado?

k queda el lugar donde consulto la dltima vez?




Si totalmente

Si parcialmente
(Copagos), cuotas
moderadoras

No

En el mismo barrio
donde queda su lugar
de trabajo
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En la misma manzana de su vivienda

En la misma localidad donde queda
su lugar de trabajo

En el mismo municipio donde usted
vive

En el mismo barr

io donde vive

En la misma localidad donde reside

En la misma manzana el la que esta ubicado

en su lugar de trabajo

En otro municipio

No
sabe

La ultima vez que consulto en que se transporto
desde el lugar en el que se encontraba hasta el
consultorio o institucion de salud?

A pie
1

Bus de
servicio
publico
3

Taxi
4

Carro particular
2

Otro?
5

No sabe

6.8

3

Minutos

Dias

[2]

Horas

No sabe

Caso leve

Falta de
tiempo

Servicio
queda lejos

Transporte
muy costoso

Servicio muy
costoso

Servicio  de
mala calidad

Fue pero no
lo atendieron

No confia en
medicos

Muchos tramites

No sabe donde prestan el servicio

10

Horario de consulta no 1

e sirve

11

Demora en la consignacion de citas

12

Demora en la atencion e

n el sitio

13

No sabia que tenia derecho

14

Afiliado ( RC/RS)

15

Otra

7. DNlBlLIDAD LIMENTOS

158



g *\UAM

UNIVERSIDAD

Grupo de Investigacion: Salud Pablica. Universidad Autonoma de Manizales. 2014 “QEEEESEEED

7.1 Produce algin tipo a sl E 7.3 Que hace con los alimentos que
de alimento en el hogar ' 0 produce
Sisu respuesta es ne pase al punta 7.4 1
7.2 Sisu Los
respuestaesSI, —— Los consume regala lAlimenta
cual (es Los vende animales
Otro cual
7.4 Existen centros de ventas de
alimentos en el sector donde 7.5 Sitio frecuente de compra de alimentos para el hogar?
vive?
Central de
abastos o
Supermerca Vendedor | central de
Tienda 1 do 2 ambulante 3 | acopio 4
cu
Otro ? al?
Encuentra todos los alimentos ;
7. que acostumbra a consumir en . . Sisurespuestaes NO pase alapregunta7.7
6 estesitio? 1
- Cuales de los siguientes
7' alimentos encuentra en los
centros de ventas?
GRUPO DE
ALIMENTACION GRUPO DE ALIMENTACION

Naranj

a CEREALES Arroz

Papaya RAICES TUBERCULOS pasta

Pifia y PLATANOS avena

Guaya

FRUTAS ba yuca

Limén papa

Mora platano

Tomat

ede

Arbol Frijol Fresco

Huevo Arveja Fresca
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CARNES, Poll
HUEvos, [ °° Habichuela
LEGUMINOS garr‘{‘e
ASSECAS [ %€ 7¢® HORTALIZAS VERDES Brécoli
Y MEZCLAS Atiin
VEGETALES Y Zanahoria
Lenteja
S LEGUMINOSAS VERDES Repollo
Frijol Tomate
Garban Cebolla
70
Queso Pepino
Yogurt Ahuyama
LACTEOS | Leche Aceite
AZUCARESY | Azicar Mantequilla
GRASAS
DULCES Panela Mayonesa
Aguacate
8. PERCEPION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EL HOGAR
8.1ESCALA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA
Alg
una
S Rar
N vec a
“ VARIABLE Si No Siempre es vez
En los tltimos 30 dias. Usted se preocupo algunas vez de que en su hogar se acabaran los alimentos
1 | debido a falta de dinero?
2 | Enlos ultimos 30 dias falto dinero en el hogar para comprar alimentos?
En los tltimos 30 dias alguna vez en su hogar se quedaron sin dinero para obtener una alimentacién
nutritiva : es decir que contenga carne, leche o producto lacteos, frutas, huevos, verduras, cereales,
3 | leguminosas, tubérculos, platanos yucas y chiros
En los ultimos 30 dias alguna vez usted o algiin adulto de su hogar no pudo variar la alimentacién por
4 | falta de dinero
En los tltimos 30 dias alguna vez usted o algtin adulto de su hogar comié menos de los que esta
5 | acostumbrado por falta de dinero
Si las preguntas 1,2,3,4,5, fueron respondidas NO se termina el cuestionario. Si alguna de las 5 primeras es SI continte la encuesta
En los ultimo 30 dias en el hogar se disminuyo el numero de comidas como dejar de desayunar,
6 | almorzar, o comer por falta de dinero para comprar alimentos
7 | En los tltimos 30 dias alguna vez en su hogar se quedaron sin alimentos por falta de dinero
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En los ultimos 30 dias alguna vez usted o algiin adulto de su hogar dejo de desayunar almorzar o comer
por falta de dinero

En los tltimos 30 dias algtin adulto comi6 menos en la comida principal porque la comida no alcanzo para
todos

En los ultimos 30 dias algunas vez usted o algun adulto de su hogar sintié o se quejo de hambre y no
comié por falta de dinero

En los tltimos 30 dias alguna vez usted o algtin adulto de su hogar solo comi6 una sola vez al dia o dejo
de comer en todo el dia por falta de dinero

N

En los ultimos 30 dias alguna vez algin adulto de su hogar se acosté con hambre porque no alcanzo el
dinero para los alimentos

En este hogar habitan personas menores de 5 afios: si la respuesta

es SI

se debe continuar el cuestionario

En los ultimos 30 dias se compraron menos alimentos indispensables para los jévenes y nifios por que el
dinero no alcanzo

IS FCI

En los ultimo 30 dias algtin joven o nifio dejo de desayunar, almorzar, o comer por falta de dinero para
comprar alimentos

En los ultimos 30 dias alguna vez por falta de dinero algtin joven o nifio de su hogar dejo de tener una
alimentacion nutritiva : es decir que contenga carne, leche o producto lacteos, frutas, huevos, verduras,
cereales, leguminosas, tubérculos y platanos

N R (Ul =

En los ultimos 30 dias alguna vez algtn nifio o joven de su hogar no pudo variar la alimentacién por
falta de dinero

En los ultimos 30 dias alguna vez usted tuvo que disminuir la cantidad servida en las comidas de algtin
nifio o joven de su hogar por falta de dinero

En los ultimos 30 dias algtin joven o nifio comi6é menos en la comida principal porque la comida no
alcanzo para todos

PUUNTAJE

[oc il N I

En los tltimos 30 dias alguna vez algtn nifio o joven de su hogar se sinti6 o se quejo de hambre y no
comid por falta de dinero

[uny

En los ultimo 30 dias alguna vez alglin nifio joven de su hogar se acosté con hambre porque no alcanzo el
dinero para los alimentos

En los ultimos 30 dias alguna vez algtn nifio o joven de su hogar solo comi6 una sola vez al dia o dejo de
comer en todo el dia por falta de dinero

En los ultimo 30 dias alguna vez alglin nifio joven de su hogar se acosté con hambre porque no alcanzo el
dinero para los alimentos

En los ultimos 30 dias alguna vez algtin nifio o joven de su hogar solo comi6 una sola vez al dia o dejo de

comer en todo el dia por falta de dinero

9. ACCESO DE ALIMENTOS

| 9.2 Cuanto del

4]

E!

161



g *\UAM

UNIVERSIDAD

Grupo de Investigacion: Salud Pablica. Universidad Autonoma de Manizales. 2014 “QEEEESEEED

1 Cuantoesel ingreso familiar
ingreso destina al mes para
mensual de la compra de
la familia alimentos
>
5000
0-<
$100.0
<1SMLV > DE 2 SMLV < $50.000 00 >150.000 - <$200.000
> .
$100.0
>$200.000 00-<
$150.0
=1SMLV Ns/Nr 00
>1 <2 SMLV
9 Que aspecto le
" representaala
3 familia mas gasto
3 .
Arriendo o Otro?
Educac j publi pago de Transpo SI
ion 2 Salud cos cuota rte NO
cual?
10. CONSUMO DE ALIMENTOS I
3 Si existe un nifio recibio lactancia Cuantas personas comen de la misma
" materna exclusiva hasta los 6 meses. olla?
1 10.2
Cuenta con Nevera o
electrodoméstico
| :
I\? para refrigeracion de Sisurespuesta es NO, pase a la pregunta 10.4
10.3 los alimentos?
Si no fuese
hasta 6, hasta
que edad
entonces?
combino
;eche matertr;: 10.4 Deja de consumir alimentos por no tener Nevera o electrodoméstico para refrigeracion? N
alimentacion? SI O
11 APROVECHAMIENTO BIOLOGICO DE ALIMENTOS
1
1. Cual es el centro de atencién medica
1

SisuUrespuesta es no, pase a la pregunta
11.2
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Cerca al lugar de su residencia existe algin

centro de atencion médica (Puestos de Salud, IPS,

EPS, Centros Médicos)
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11.4 Ha Partlapado en las brigadas de salud SI NO NS
realizadas? /N
SI NO R
1
1. SI NO
3 si no
S NO NS/NR
12. CALIDAD O INOCUIDAD DE ALIMENTOS
1  Seleccione el método
2. de almacenamiento
1 segln corresponda.
ﬁé‘x " ALMACE [4]
ALIMENTOS ALIMENTOS | NAMIEN Refrigeracion No
MIENT TO Congela En Seco almacen
0 ciéon a
13.1.1
CARNES
(Pollo, 13.1.4 Frutas
Pescado,
Menudencias)
13.1.2 Lacteos 13'1'5.
Derivados Hortalizas y Ns/Nr
y Verduras
13.1.3Huevos 13.1.6 GraSas
1
2.
2
Muy Buena Buena Regular Mala Ns/
Nr
13. EDUCACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL |
: [4]
1 2
3. Ha recibido charlas o capacitacién con
1 respecto a temas de nutricion y alimentaciéon NO
1
3.
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14. OBSERVACIONES

15. CONTROL DE LA ENCUESTA

WURNURRR

Mes

Ho
ra

FIRMA DEL ENCUESTADO

FIRMA DEL ENCUESTADOR
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