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Resumen

Introduccion: los indigenas enfrentan problemas de salud derivados de persistentes desigualdades sociales.
Objetivo: establecer los determinantes sociales de salud asociados con el estado nutricional de menores de 5
afios de la comunidad Embera Chami de Mistratd, Risaralda. Materiales y métodos: estudio observacional de
corte transversal. Se recopilaron datos de evaluacion nutricional y determinantes sociales; las asociaciones se
determinaron mediante analisis bivariado. Resultados: participaron 348 infantes, la mayoria entre 24 y 59 meses.
El 72,4 % presentd desnutricion cronica y el 60,9 % riesgo de bajo peso para la edad y desnutricion global. En los
signos fisicos de malnutricion, el 17 % tuvo manchas grisaceas en dentina y el 7,8 % palidez facial. Se hallaron
diferencias significativas (p < 0,05) entre la edad y los indicadores Peso/Talla, Talla/Edad, Peso/Edad y signos
fisicos, asi como entre los ingresos econdémicos y Talla/Edad y Peso/Edad, con una fuerza de asociacion positiva, y
baja, pero mayor en Talla/Edad (0,198). El nimero de residentes en hogar se relaciond con Talla/Edad (p = 0,038) y
perimetro cefalico (p = 0,023). La ocupacion del padre se asocio con Peso/Edad (p = 0,003), y la lactancia materna
total con Peso/Edad (p=0,010) y signos fisicos (p =0,033). Se presentaron diferencias significativas entre el
consumo de cereales, grasas, azicares y leguminosas y el indicador Talla/Edad. La disposicion de basuras se asociod
con dicho indicador (p = 0,007), y la forma de consumo de agua con signos fisicos (p = 0,000). En general, la fuerza
de la asociacion de los determinantes sociales de la salud con el estado nutricional fue positiva, aunque baja, y
mayor con la edad del infante, escolaridad del padre, consumo de azicares y disposicion de basuras. Conclusion:
los determinantes sociales asociados con el estado nutricional fueron edad, ingresos, escolaridad y ocupacion de
los padres, afiliacion al sistema de seguridad, disposicion de basuras, lactancia materna y consumo de alimentos
(cereales, grasas, azucares).

Palabras clave: Determinantes sociales de la salud; Estado nutricional; Antropometria; Pueblos indigenas; Nutricion
del nifio; Organizacion Mundial de la Salud.

! Universidad de Caldas, Manizales, Colombia.

Recibido: 10/11/2023 Aprobado: 24/10/2024


https://orcid.org/0009-0006-7266-2013
https://scienti.minciencias.gov.co/cvlac/visualizador/generarCurriculoCv.do?cod_rh=0002154767
https://orcid.org/0000-0001-7274-7304
https://scienti.minciencias.gov.co/cvlac/visualizador/generarCurriculoCv.do?cod_rh=0000150479

Salud UIS | https://doi.org/10.18273/saluduis.56.e:24049

‘SALUD uls
Abstract

Introduction: Indigenous people face health problems stemming from persistent social inequalities. Objective:
To establish the social determinants in health associated to the nutritional situation of indigenous children younger
than 5-year-old, in the community of Embera, Chami of Mistratd, Risaralda. Materials and methods: Cross-
sectional observational study. Data were collected on nutritional assessment and social determinants; associations
were determined through bivariate analysis. Results: A total of 348 infants participated, most of them between
24 and 59 months old. Chronic malnutrition was present in 72.4% of the children, and 60.9% were at risk of
being underweight for their age or had global malnutrition. Among the physical signs of malnutrition, 17% had
grayish spots on their dentin, and 7.8% showed facial pallor. Significant differences (p<0.05) were found between
age and the Weight/Height, Height/Age, Weight/Age indicators, as well as physical signs. Economic income was
significantly associated with Height/Age and Weight/Age, with a stronger association for Height/Age (0.198). The
number of household residents was related to Height/Age (p=0.038) and head circumference (p=0.023). The father’s
occupation was associated with Weight/Age (p=0.003), and total breastfeeding was associated with Weight/Age
(p=0.010) and physical signs (p=0.033). Significant differences were found between the consumption of cereals,
fats, sugars, and legumes and the Height/Age indicator. Waste disposal was associated with the Height/Age indicator
(p=0.007), and water consumption methods were associated with physical signs (p=0.000). In general, the strength
of the association between social determinants of health and nutritional status was positive, though low, and greater
with the infant’s age, the father’s education, sugar consumption, and waste disposal. Conclusion: The social
determinants associated with nutritional status were: age, income, the parents’ education and occupation, affiliation
with the health system, waste disposal, breastfeeding, and food consumption (cereals, fats, and sugars).

Keywords: Social determinants in health; Nutritional Status; anthropometry; Indigenous Peoples; Child Nutrition;
World Health Organization.

desnutricion cronica o retraso en talla, cifra que supera
la media suramericana. La tasa de desnutricion global
también ha aumentado al 3,9 %. Estas estadisticas
muestran un impacto significativo en la primera
infancia indigena, con tasas de malnutricién que afectan
gravemente a este grupo poblacional®; igualmente, la
mortalidad de menores de 5 afios es 1,7 veces mayor
que en el resto de la poblacion®.

Introduccion

Los pueblos indigenas, que suman 476 millones en
alrededor de 90 paises, se enfrentan a persistentes
desigualdades sociales y disparidades en salud debido a
factores como la pobreza, la dispersion geografica y los
deficientes servicios sanitarios, lo que se traduce en una
mayor tasa de mortalidad materna e infantil, impactos
negativos en su estado nutricional y una menor
expectativa de vida'?. Esto es especialmente evidente
en los pueblos indigenas de Latinoamérica, quienes en
su mayoria viven en condiciones de pobreza y enfrentan
altos indices de morbilidad y mortalidad**.

Para comprender lo anteriormente mencionado, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)" crea los
determinantes sociales de la salud (DSS) que incluyen
las condiciones de nacimiento, crecimiento, trabajo y
envejecimiento de las personas. Este modelo distingue

En Colombia, segun el Censo de 2018°, el 4,4 % dela  opire determinantes sociales estructurales, como la

poblacién se identifica como indigena. El 62 % tiene
un bajo nivel educativo, 86 % carece de acceso a agua
potable y el 70 % no dispone de conexion a internet,
segun el Ministerio de Salud®. Por otro lado, la falta de
acceso a servicios basicos de saneamiento, la escasa
cualificacion del personal sanitario, el desconocimiento
de la lengua nativa, el subregistro, asi como las barreras
geograficas y politicas acentiian las disparidades en la
salud y nutricion de la poblacion’.

La Encuesta Nacional de Situacién Nutricional (ENSIN)
de 2015% reveld que la inseguridad alimentaria afecta al
77 % de la poblacion nativa, ademas el 29 % sufre de

etnia, y determinantes intermedios, como los estilos de
vida y el sistema de salud.

El presente estudio se centra en investigar la asociacion
entre los DSS y el estado nutricional de los infantes
menores de 5 afios pertenecientes a la etnia Embera
Chami de Colombia. La antropometria se concibe
como un método directo de evaluacion del estado
nutricional que utiliza informacién sobre peso corporal,
estatura, perimetro cefalico, perimetro del brazo y
pliegues cutaneos. La valoracion de signos fisicos
de malnutricion permite evidenciar, igualmente, las
carencias nutricionales''%.
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El pueblo indigena Embera Chami, cuyo nombre
significa “hombre de la montafia”, es parte del pueblo
Emberda en Colombia. Comparten caracteristicas
culturales desde la época prehispanica, como la tradicion
oral, el jaibanismo, idioma y la organizacion social'.
Originalmente nomadas, dedicados a la caza, pesca y
recoleccion, estas practicas han disminuido, afectando
su dieta'®. Mantienen una relacion colectiva con la
tierra, sin atribuirle valor econdmico o de propiedad.
A pesar de considerar parte de su territorio poco fértil,
cultivan platano, maiz, frijol, cebolla, café y cacao. La
reduccion de la caza ha disminuido el aporte proteico,
lo que, junto con morbilidades frecuentes, incrementa
los riesgos para la salud y nutricion infantil'*!,

Asimismo, la comunidad Embera representa el 2,1 %
de la poblacion indigena del pais" y su cosmovision
del proceso de salud-enfermedad difiere de la vision
occidental’. Si bien el concepto de salud ha sido
permeado por las transformaciones ideologicas,
sociales y culturales de occidente, el “buen vivir” es
una concepcion ancestral donde converge la relacion
espiritual con el territorio, la naturaleza, la autonomia
alimentaria y la medicina tradicional’®.

Materiales y métodos

Entorno de estudio

Este estudio se desarrolld en la comunidad Embera
Chami del Resguardo Unificado Rio San Juan localizado
en Mistratd, Risaralda, Colombia, un resguardo con
una poblacion total de 6498 personas distribuidas en 31
veredas de cuatro zonas rurales dispersas.

Diseiio del estudio, sujetos y muestreo

La poblacion de estudio correspondié a 755 menores
de 5 afios. La seleccion de la muestra se efectud por
medio de una tabla de niumeros aleatorios, si por algin
motivo no se obtuvo el consentimiento de los familiares
responsables, se procedid a seleccionar al siguiente
infante de la lista. Para el desarrollo de la investigacion,
se realizo el célculo de la muestra para poblaciones
finitas y variables cualitativas con un porcentaje de
pérdida del 10 %. Finalmente, el tamafio de la muestra
fue de 348 nifios.

La investigacién tuvo un enfoque cuantitativo
observacional de corte trasversal. La recoleccion de
la informacion se realizd a través de dos encuestas. La
primera sirvid6 como insumo para la caracterizacion
sociodemografica de los infantes de la comunidad y la
posterior evaluacion del estado nutricional, constd de

dos apartados: el primero comprendié la informacion
sociodemografica basica, mientras que el segundo
recolect6 los datos antropométricos y de salud. Se aclara
que la toma de las medidas antropométricas se llevd a
cabo en la mafiana, con equipos de medicion calibrados
y con el minimo de ropa posible. La segunda encuesta,
indagd sobre los DSS e incluyd tanto estructurales
como intermedios.

La primera encuesta, relacionada con la caracterizacion
sociodemografica y la valoracion antropométrica, fue
una eclaboracion propia basada en la normatividad
vigente y documentacion orientadora sobre el tema: la
Resolucion 2465 de 2016'7 que “adopta los indicadores
antropométricos, patrones de referencia y puntos de
corte para la clasificacion antropométrica del estado
nutricional de nifias, nifios y adolescentes menores de
18 afios de edad, adultos de 18 a 64 afios de edad y
gestantes adultas”. El componente correspondiente a la
valoracion de los signos fisicos de malnutricion se hizo
segun las indicaciones del documento publico Guia
técnica del componente de alimentacion y nutricion
para los programas y proyectos misionales del
ICBF', Por ultimo, se contemplaron como indicadores
antropométricos poblacionales el peso/talla, talla/edad,
peso/edad, perimetro cefalico y perimetro medio del
brazo como medida complementaria.

Para la segunda encuesta sobre la descripcion de
los DSS, se identifican los items de interés y obtuvo
autorizacion de los autores del articulo Estado
nutricional y determinantes sociales en nifios entre 0 y
5 anios de la comunidad de Yunguillo y de Red Unidos,
Mocoa, Colombia" para adaptar el instrumento de
acuerdo con la operacionalizacion de variables.

Analisis estadistico

El andlisis univariado se efectu6 a través de medidas
descriptivas de tendencia central y de dispersion
conforme a la naturaleza de las variables. Las variables
categéricas se presentan en tablas de frecuencias.
Posteriormente, en el analisis bivariado, se recodificaron
las variables y se aplicaron los estadisticos como Chi
Cuadrado, Tau b y Tau C de Kendall que también
comprendian la naturaleza de las variables. Para
determinar el sentido y la fuerza de asociacion de los
resultados estadisticamente significativos, con un valor
de referencia P < 0,05, se utiliz6 el coeficiente phi o
contingencia. La informacion fue sistematizada a través
del software SPSS, version 22.0, licenciado por la
Universidad de Caldas.
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Resultados

Caracterizacién sociodemograifica

El estudio caracterizd a 348 indigenas menores de
5 afos y sus familias. La mayoria de los infantes
analizados pertenecia al género femenino (52,9 %), de
entre 24 y 59 meses (55,2%) y con una edad media de
28,6 meses. El 100 % de los hogares de los sujetos de
estudio correspondid al estrato socioecondmico uno y
el 84,2 % de sus familias percibi6 ingresos menores al
salario minimo mensual legal vigente para el afio 2019,
seguido del 14,7 % que obtuvo entre uno y dos salarios
minimos. En la Tabla 1 se consolidan las variables
sociodemogréficas y los indicadores nutricionales que
se describen a continuacion.

Evaluacion nutricional

Los resultados de la valoracion nutricional mediante
técnica antropométrica evidenciaron una mayor
afectacion en los indicadores antropométricos talla/edad
(72,4 %), desnutricion crénica o riesgo de padecerla
(21 %), asi como riesgo de desnutricion global (42,8 %)
y desnutricion global (18,1 %), respecto al indicador
peso/edad. El 69,5 % obtuvo un peso adecuado para la
talla, mientras el 26,4 % presentd exceso de peso. La
desnutriciéon aguda moderada fue del 0,3 %. De otro
lado, el 94 % presentd valores normales en la medida
del perimetro cefalico y el 68,7 %, dio negativo en la
del brazo para riesgo asociado a desnutricién —se anota
que al 9,2 % de los valorados no le correspondia esta
medida al ser menores de 6 meses —. La observacion de
signos fisicos de malnutricion reveld que la mayoria de
los infantes no mostraba dichos signos en los segmentos
corporales revisados; sin embargo, el 17 % presento
manchas grisaceas en dentina, el 7,8 % palidez en cara,
el 6,9 % conjuntivas palidas y el 3,2 % tenia el cabello
débil y seco. Hubo diferencias significativas entre
los signos fisicos y los indicadores antropométricos
mas afectados: talla/edad (p=0,005) y peso/edad
(p =0,021); la mayor fuerza de asociacion fue para el
primer indicador en mencion.

Determinantes sociales de la salud

Paraindagarsobrelos DSS, se adaptaronlos instrumentos
del estudio. En la Tabla 2 se presenta el compendio
de DSS estructurales e intermedios. El 46,8 % de
las madres y el 52,9 % de los padres correspondian a
adultos jovenes entre 19 y 28 afios y con un bajo nivel
de escolaridad; en este sentido, el 42 % de las madres
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y el 52,3 % de los padres cursaron exclusivamente
la primaria incompleta. Adicionalmente, el 90,52 %
de los padres trabajaba en la agricultura informal,
mientras el 73,56 % de las madres se dedicaba a las
labores domésticas. Por otro lado, la opinioén de las
familias sobre la gestion de los lideres indigenas fue
mayoritariamente buena (79,89 %), seguido de una
calificacion regular (6,32 %).

El 98,42 % identificod su vivienda como casa indigena,
construida en madera (49,71 %) o en guadua y esterilla
(48,56 %). La mayoria de los hogares albergaba a seis
personas, seguido de ocho y cuatro residentes.

Finalmente, la mayoria de los menores evaluados tenia
generalmente uno o dos hermanos y ocupaba la primera
o segunda posicion entre ellos. La vacunacion estuvo
acorde con la edad para el 84,39 % de los infantes y
la atencion en salud (crecimiento y desarrollo) para
el 70,69 %. Las enfermedades prevalentes durante las
semanas previas a la valoracion antropométrica fueron
la enfermedad diarreica aguda (EDA) (14,37 %) y la
infeccion respiratoria aguda (IRA) (8,05 %). Se destaca
que la mitad de los menores valorados se beneficiaba de
alglin programa con componente alimentario.

Determinantes sociales de la salud, componente
alimentario

El 94,3 % de los alimentos consumidos provino del
autocultivo y de otras fuentes dentro del territorio
(tiendas cercanas); sin embargo, solo el 1,1 % de los
hogares declar6 que su fuente de alimentacidon era
exclusivamente cultivos de pancoger. De manera
que el 99 % de los hogares tenia al menos un cultivo
en su huerta. Tras evaluar la frecuencia diaria de
consumo de 13 grupos alimenticios: 1. Cereales/
derivados; 2. Verduras/hortalizas; 3. Frutas; 4. Grasas/
aceites; 5. Pescados; 6. Carnes; 7. Leche/derivados;
8. Huevo; 9. Productos azucarados; 10. Alimentos
infantiles; 11. Alimentos nativos; 12. Leguminosas;
13. Manufacturados/miscelaneos). Se determind que el
76,1 % de los menores consumia regularmente grasas/
aceites, el 72,1 % cereales/derivados, y el 58,8 %
productos azucarados. En contraste, se observoé una
menor frecuencia en el consumo de frutas (42 %), carnes
(40,8 %) y verduras/hortalizas (32,8 %). Ademas, el
57,2 % de los infantes entre 4 y 6 meses recibia lactancia
materna exclusiva, y el 44 % continuaba alimentandose
con leche materna.
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Tabla 1. Distribucion de frecuencias de las variables sociodemograficas y del estado nutricional

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Femenino 184 52,9
Género -
Masculino 164 47,1
2 Menor de 6 meses 32 9,2
% Edad del nifio o nifia Entre 6 meses y 24 meses 124 35,6
E" Mayor de 24 meses a 59 meses 192 55,2
_0§ Estrato socioeconémico Uno 348 100
£ Menos de 1 SMMLY 293 84,2
%)
Ingresos  econdémicos del grupo Entre 1y menos de2 SMMLV 51 14,7
familiar Entre 2 y menos de 3 SMMLV 3 0,9
Mas de 3 SMMLV 1 0,3
Desnutricién aguda moderada 1 0,3
Riesgo de desnutricién aguda 13 3,7
Peso adecuado para la talla 242 69,5
Peso para la talla -
" Riesgo de sobrepeso 82 23,6
=]
E Sobrepeso 5 1,4
g Obesidad 5 1,4
o
? Retraso en talla 252 72,4
E Talla para la edad Riesgo de talla baja 73 21
2]
= Talla adecuada para la edad 23 6,6
=
2 Desnutricion global 63 18,1
*5 Riesgo de desnutricion global 149 42,8
g Peso para la edad
@ Peso adecuado para la edad 134 38,5
b
—§ No aplica* 2 0,6
% . Factor de riesgo para el neurodesarrollo 21 6
K= Perimetro cefalico
Normal 327 94
Riesgo asociado a desnutricion 77 22,1
Perimetro del brazo** Negativo para riesgo asociado a desnutricion. 239 68,7

No aplica por la edad* 32 9,2
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Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
No se evidencia signo 336 96,6
Piel Seca, en mosaico, tacto de papel de lija, 9 2.6
escamosa
Hinchada, oscura o edema 3 0,9
No se evidencia signo 347 99,7
Unas —
Fragilidad 1 0,3
;§ No se evidencia signo 320 92
£ Cm Palidez 27 7.8
% Cara de luna (redonda ¢ hinchada). 1 0,3
E ) No se evidencia signo*** 289 83
o Dientes
2 Machas grisaceas en el esmalte 59 17
Q
;g Lengua No se evidencia signo 348 100
é Boca No se evidencia signo 348 100
%D o No se evidencia signo 324 93,1
0s
! Conjuntivas palidas 24 6,9
No se evidencia signo 335 96,3
Débil, seco, sin brillo natural 11 3,2
Cabello Fino, aclarado, pérdida de mechones 1 0,3
Cambios del color, despigmentacién, caida
facil ! 0.3

*Clasificacion de indicadores antropométricos basado en la Resolucién 2465 de 2016. No hay clasificacion para el
exceso de peso en el indicador peso para la edad y no aplica el perimetro medio del brazo en menores de 6 meses.
**Indicador complementario. Clasificacion del documento ptiblico: anexo orientaciones paralatoma circunferenciamedia de brazo.
***Valorados en los cuales no se evidencio signo y aquellos lactantes sin denticion.

Tabla 2. Distribucion de frecuencias de los determinantes sociales de la salud estructurales e intermedios.

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
15 afios a 18 afios 21 6
Fdad del padre 19 afios a 28 afios 184 52,9
29 afios a 40 afios 118 33,9
Mayor de 40 afios 25 7,2
15 afios a 18 afios 5 1,4
Edad de la madre 19 afios a 28 anos 163 46,8
29 afios a 40 afios 122 35,1
Mayor de 40 afios 56 16,1
Ninguno 104 29,9
Primaria completa 25 7,2
Primaria incompleta 182 52,3
Escolaridad del padre Secundaria completa 10 2,9
Secundaria incompleta 22 6,3
Técnica o tecnoldgica 1 0,3

Universidad 4 1,1
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Variable Categoria Frecuencia Porcentaje

Ninguno 61 17,5

Primaria completa 27 7.8

Primaria incompleta 146 42
Escolaridad de la madre Secundaria completa 48 13,8
Secundaria incompleta 52 14,9

Técnica o tecnologica 5 1,4

Universidad 9 2,6
) Completo acorde a la edad 295 84,8

Vacunacion

Incompleto 53 15,2
Completo 246 70,7
Crecimiento y desarrollo Incompleto, con ultimo control acorde a la edad 74 21,3

Incompleto sin tltimo control acorde a la edad 28 8
Enfermedad diarreica aguda No 298 856
Si 50 14,4

Infeccion respiratoria aguda No 320 2

Si 28 8

3 18 52
4 40 11,5
5 42 12,1
6 50 14,4

7 34 9,8
8 46 13,2

9 24 6,9

Numero de residentes en la vivienda 10 27 78

11 14 4

12 11 32

13 11 32

14 12 34

15 11 32

16 4 1,1

17 3 0,9

18 1 0,3
) o Casa indigena 343 98,6

Tipo de vivienda

Casa 5 1,4
Madera 173 49,7
Caracteristicas de la vivienda Guadua, esterilla, cafia 169 48,6

Bloque, ladrillo, material prefabricado 6 1,7
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Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
0 49 14,1
1 86 24,7
2 59 17
3 44 12,6
4 32 9,2
Numero de hermanos 5 31 8,9
6 19 5,5
7 12 34
8 11 32
9 4 1,1
13 1 0,3
Primero 90 25,9
Segundo 73 21
Tercero 51 14,7
Posicion entre los hermanos Cuarto 37 10,6
Quinto 35 10,1
Sexto 28 8
Posterior al sexto 34 9,8
Labores de agricultura 256 73,6
Empleado 36 10,3
Ocupacion del padre Desempleado 3 0,9
Sin Registro 5 1,4
Otro 48 13,8
Ama de casa 315 90,5
. Labores de agricultura 26 7,5
Ocupacion de la madre
Empleada 4 1,1
Otro 3 0,9
Beneficiario de programa alimentario 51 174 >0
No 174 50
Excelente 35 10,1
Opinién de lideres indigenas Buena 278 9.9
Regular 22 6,3
No opina 13 3,7
Afiliado a subsidiado 300 86,2
Régimen de aseguramiento Afiliado a contributivo 30 8,6
No afiliado 18 52
Autoconsumo y obtenidos en el territorio 328 94,3
Obtencién de alimentos Autoconsumo, fuera y en el territorio 13 3,7
Alimentos obtenidos del territorio 4 1,1
Alimentos producidos para autoconsumo 3 0,9




Determinantes sociales de la salud y estado nutricional en la primera infancia indigena: Risaralda, Colombia

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
) ) ) Si 345 99,1
Cultivos alimentarios
No 3 0,9
) Si 339 97,4
Cultivo de cereales y tubérculos
No 9 2,6
Si 244 70,1
Cultivo de frutas
No 104 29,9
. . Si 265 76,1
Cultivo de Verduras, hortalizas
No 83 23,9
) ) Si 278 79,9
Cultivo de leguminosas
No 70 20,1
. . . Si 303 87,1
Cultivo de alimentos nativos
No 45 12,9
) ) Si 294 84,5
Animales comestibles
No 54 15,5
Nunca o casi nunca 10 29
Dos a cuatro veces a la semana 5 1,4
) Cinco a seis veces a la semana 4 1,1
Frecuencia de consumo de cereales y Una vez al dia 10 2.9
derivados
Dos a tres veces al dia. 251 72,1
Cuatro a seis veces al dia. 42 12,1
No aplica* 26 7,5
Nunca o casi nunca 31 8,9
Una a tres veces al mes 44 12,6
Una vez a la semana 83 23,9
Frecuencia de consumo de verduras, Dos a cuatro veces a la semana 114 32,8
hortalizas. Cinco a seis veces a la semana 1 0,3
Una vez al dia 21 6
Dos a tres veces al dia. 28 8
No aplica* 26 7,5
Nunca o casi nunca 22 6,3
Una a tres veces al mes 28 8
Una vez a la semana 55 15,8
Dos a cuatro veces a la semana 146 42
Frecuencia de consumo de frutas Cinco a seis veces a la semana 4 1,1
Una vez al dia 33 9,5
Dos a tres veces al dia. 33 9,5
Cuatro a seis veces al dia. 1 0,3

No aplica* 26 7,5
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Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Nunca o casi nunca 17 4,9
Una a tres veces al mes 3 0,9
Una vez a la semana 2 0,6
Dos a cuatro veces a la semana 14 4
Frecuencia de consumo de grasas y . .
aceites Cinco a seis veces a la semana 4 1,1
Una vez al dia 11 32
Dos a tres veces al dia. 265 76,1
Cuatro a seis veces al dia. 6 1,7
No aplica* 26 7,5
Nunca o casi nunca 73 21
Una a tres veces al mes 80 23
Una vez a la semana 95 27,3
Frecuencia de consumo de pescados D.os a cuatfo veces a la semana 62 17.8
Cinco a seis veces a la semana 0,6
Una vez al dia 1.4
Dos a tres veces al dia. 1,4
No aplica* 26 7,5
Nunca o casi nunca 18 52
Una a tres veces al mes 57 16,4
Una vez a la semana 67 19,3
Dos a cuatro veces a la semana 142 40,8
Frecuencia de consumo de carnes Cinco a seis veces a la semana 9 2,6
Una vez al dia 20 5,7
Dos a tres veces al dia. 8 2,3
Cuatro a seis veces al dia. 1 0,3
No aplica* 26 7,5
Nunca o casi nunca 28 8
Una a tres veces al mes 10 29
Una vez a la semana 10 29
Dos a cuatro veces a la semana 50 14,4
Frecuencia de consumo de leche y . .
derivados Cinco a seis veces a la semana 12 34
Una vez al dia 29 83
Dos a tres veces al dia. 162 46,6
Cuatro a seis veces al dia. 21 6
No aplica* 26 7,5
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Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Nunca o casi nunca 15 43
Una a tres veces al mes 5 1,4
Una vez a la semana 10 29
Dos a cuatro veces a la semana 71 20,4
Frecuencia de consumo de huevo Cinco a seis veces a la semana 19 5,5
Una vez al dia 85 24,4
Dos a tres veces al dia. 113 32,5
Cuatro a seis veces al dia. 4 1,1
No aplica* 26 7,5
Nunca o casi nunca 25 7,2
Una a tres veces al mes 5 1,4
Una vez a la semana 9 2,6
Dos a cuatro veces a la semana 43 12,4
Frecuencia de consumo de productos . .
Cinco a seis veces a la semana 7 2
azucarados
Una vez al dia 15 43
Dos a tres veces al dia. 208 59,8
Cuatro a seis veces al dia. 10 2,9
No aplica* 26 7,5
Nunca o casi nunca 238 68,4
Una a tres veces al mes 10 29
Una vez a la semana 3 0,9
Dos a cuatro veces a la semana 4 1,1
Frecuencia de consumo de alimentos . .
. . Cinco a seis veces a la semana 1 0,3
infantiles
Una vez al dia 2 0,6
Dos a tres veces al dia. 52 14,9
Cuatro a seis veces al dia. 12 3,4
No aplica* 26 7,5
Nunca o casi nunca 35 10,1
Una a tres veces al mes 13 3,7
Una vez a la semana 20 5,7
Dos a cuatro veces a la semana 96 27,6
Frecuencia de consumo de alimentos . .
. Cinco a seis veces a la semana 9 2,6
nativos
Una vez al dia 17 49
Dos a tres veces al dia. 131 37,6
Cuatro a seis veces al dia. 1 0,3

No aplica* 26 7,5
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Variable Categoria Frecuencia Porcentaje

Nunca o casi nunca 17 4,9

Una a tres veces al mes 5 1,4

Una vez a la semana 26 7,5
Dos a cuatro veces a la semana 99 28,4

Frecuencia de consumo de leguminosas Cinco a seis veces a la semana 27 7,8
Una vez al dia 79 22,7

Dos a tres veces al dia. 67 19,3

Cuatro a seis veces al dia. 2 0,6

No aplica* 26 7,5
Nunca o casi nunca 90 25,9

Una a tres veces al mes 23 6,6

Una vez a la semana 26 7,5
Frecuencia de consumo de Dos a cuatro veces a la semana 89 25,6
manufacturados y misceldneos Cinco a seis veces a la semana 10 29
Una vez al dia 34 9,8
Dos a tres veces al dia. 50 14,4

No aplica* 26 7,5
Menos de 4 meses 75 21,6
Entre 4 y 6 meses 199 57,2

Tiempo de lactancia materna exclusiva Mas de 6 meses 40 11,5
Todavia lacta de forma exclusiva 26 7,5

No lacto 8 2.3

Menos de 6 meses 13 3,7
Entre 6 a 12 meses 104 29,9

. . Entre 13 y 24 meses 39 11,2

Tiempo de lactancia materna total

Mas de 24 meses 31 8,9

Todavia recibe LM 153 44

No lactd 8 2.3

Servicio de alcantarillado No 348 100
Servicio de acueducto No 272 78,2
Si 76 21,8

Obtencion del agua para el consumo Rio, quebrada, manantial, nacimiento 348 100
Forma de consumo de agua La hierven . 202 o8
La consumen tal como la obtienen 146 42

Servicio de recoleccion de basuras No 348 100
La queman 223 64,1

La entierran 40 11,5

Disposicién de las basuras La tiran en lotes cerca.n-os o rios 32 9,2

Queman una parte y otra la utilizan como abono 28 8
La queman y entierran 21 6
La queman y tiran en lotes cercanos o rios 4 1,1

* Lactancia materna exclusiva
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Determinantes sociales de la salud, componente
saneamiento basico

Este estudio encontré que ninguna de las familias de
los nifios valorados nutricionalmente contaba con el
servicio de recoleccion de basuras y de alcantarillado;
en tanto que el 21,8 % disponia de acueducto. Se
destaca que al 42 % de los menores no le hervian el
agua previo consumo.

Determinantes sociales de la salud y estado
nutricional de los menores de 5 afios

Se realizd un analisis bivariado para relacionar los
DSS estructurales e intermedios con los indicadores
del estado nutricional de los infantes. En la Tabla 3 se
observa que el género se asocio con los signos fisicos
de malnutriciéon (p = 0,045), los ingresos econémicos
con la talla/edad (p =0,000) y peso/edad (p = 0,004)
y la edad con todos los indicadores nutricionales,
exceptuando el perimetro cefalico (p = 0,965).

La vacunacion (p = 0,000), IRA (p = 0,040) y atencion
de crecimiento y desarrollo (p=0,000) se asocié
con la medida complementaria de perimetro medio
del brazo (p =0,000), pero no con los indicadores
antropométricos trazadores. Se observaron diferencias
significativas entre la EDA y la afiliacion a salud con
los indicadores peso/talla (p=0,026) y peso/edad
(p = 0,003), respectivamente.

La edad de los padres no se asocido con el estado
nutricional de los menores. Se hallaron diferencias
significativas entre la escolaridad del padre y el peso/
edad (p=0,001), asi como su ocupaciéon y el peso/
edad (p =0,003); acerca de la ocupacion de la madre,
no se presentaron diferencias significativas, tampoco

con la inscripcion en algun programa alimentario. No
se observo, por otra parte, alguna asociacion con el
tipo de vivienda, pero si con sus caracteristicas y los
signos fisicos de malnutricion (p = 0,049); el nimero
de residentes se asocid con los indicadores talla/edad
(p =0,038) y perimetro cefalico (p = 0,023).

La Tabla 4 expone los determinantes del componente
alimentario con el estado nutricional. Se halla
asociacion de la lactancia materna con el indicador
peso/edad (p=0,010) y con los signos fisicos
(» =0,033). De otro lado, las frecuencias de consumo
de cereales, grasas, azlicares y leguminosas presentaron
diferencias significativas con por lo menos un indicador
nutricional (p < 0,05). La Tabla 5 muestra las variables
de saneamiento basico, donde la forma de consumo de
agua se asocia con los signos fisicos de malnutricion
(p =0,000) y la disposicion de basuras con el indicador
talla/edad (p = 0,007).

La mayor fuerza de asociacion, que fue moderada
y positiva, se observd entre el DSS de la edad del
evaluado y la medida del perimetro medio del brazo
(0,495), seguida por el indicador peso/talla (0,278) y
talla/edad (0,248). Para los indicadores antropométricos
y los signos fisicos de malnutricion, que presentaron
asociaciones significativas con algun DSS, la fuerza
de asociacion positiva, pero baja. Destaco el indicador
peso/edad con escolaridad (0,211), ocupacion del padre
(0,183) y lactancia materna total (0,181). La talla/edad
con la frecuencia de consumo de azucares (0,207),
leguminosas (0,202), los ingresos (0,198) y disposicion
de basuras (0,187). Los signos fisicos con la forma de
consumo de agua (0,198) y la frecuencia de consumo de
grasas (0,185). Por ultimo, el indicador peso/talla con la
EDA (0,135).
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Tabla 5. Determinantes sociales de la salud (saneamiento basico) y estado nutricional

DSS/ P/T* T/E® P/E ©

PC!¢ PMB © SFM *

Indicadores

nutricionales Valor P Valor P Coeficiente

Valor P Valor P

Valor P Coeficiente Valor P Coeficiente

Forma de
consumo del
agua

0,171 0,776 0,745

0,712 0,004 0,16* 0,000 0,198%*

Disposicion de

basuras 0,119

0,007 0,187* 0,504

0,204 0,828 0,390

2 Peso para la
talla

® Talla para la
edad

¢ Peso para la
edad

dPerimetro
cefalico

¢ Perimetro
medio del brazo

'Signos fisicos
de malnutricion

*Coeficiente de
contingencia

Discusion

La ENSIN del afio 2015%revel0 la desventaja nutricional
que enfrenta la primera infancia indigena del pais; la
desnutricion cronica o retraso en talla, por ejemplo,
supera la media nacional. El presente estudio constata
lo mencionado al corroborar los altos indices de
desnutricion cronica, el riesgo de bajo peso paralaedad y
la desnutricion global. Los indicadores antropométricos
talla/edad y peso/edad, vinculadas a las mencionadas
clasificaciones  nutricionales, = muestran  mayor
asociacion con DSS que han configurado la pobreza
multidimensional como los ingresos, escolaridad
y servicios publicos. Igualmente, ciertas carencias
nutricionales se evidencian fisicamente (manchas
grisaceas en dentadura, palidez en cara, conjuntivas
palidas y cabello débil y seco), también asociadas con
algunos DSS. El estudio de Vanegas® relaciond, por
su parte, la malnutricién con la alimentacion alta en
grasas y baja en frutas, verduras y carnes, resultado
del desbalance entre el aporte calorico nutricional y los
requerimientos del individuo.

Los resultados de la actual investigacion sobre la
asociacion entre la edad de los infantes y los indicadores
nutricionales son similares a los hallazgos presentados

en el articulo de Alonzo et al.”!, pues el bajo peso y la
desnutricion crénica es mayor entre los infantes de 24
a 48 meses, lo que probablemente refleja la constante
inseguridad alimentaria de los hogares durante un largo
periodo. Igualmente, el ingreso econémico es otro de los
DSS asociado con los indicadores mas afectados: peso/
edad y talla/edad. Este hecho se suma a la evidencia
existente sobre el estado nutricional y el mencionado
determinante***, ya que el acceso a los alimentos esta
directamente relacionado con el poder adquisitivo de
las familias, lo cual resulta particularmente complejo
debido a la situacion de pobreza en los pueblos
indigenas.

Se halla, por otro lado, una asociaciéon entre la
escolaridad de los padres y el indicador peso/edad,
tal y como ha sido reportada en distintos articulos
cientificos??*; aunque el estudio de Alonzo et al.”!
hizo referencia a la educacion del padre en el impacto
de la intervencidn educativa nutricional. Asi también,
existieron diferencias significativas en relaciéon con
la ocupacion del padre, resultados semejantes a los
de Vanegas® y Barrera et al.”. El nivel educativo y la
ocupacion de los padres podria afectar la nutricion de los
menores de diferentes maneras al tener un conocimiento
limitado sobre nutricion o de las consecuencias del
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consumo de alimentos con alto contenido en azucares
y ultra procesados.

Por otro lado, existe evidencia cientifica’* que asocio
la lactancia materna con el estado nutricional del infante.
En este estudio particular, se encuentra una asociacion
entre el tiempo total de lactancia y el peso/edad, asi
como los signos fisicos de malnutricion. Al presentarse
mayor afectacion nutricional en estos indicadores,
hay que sefalar que es posible una alimentacion
complementaria tardia o inadecuada.

El determinante intermedio sobre la afiliacion al sistema
de seguridad social se relaciona con el peso/edad, en
tanto que la atencion en salud se asocia a los signos
fisicos; empero, no se encuentran resultados similares
en otros analisis. Por su parte, los indicadores talla/edad
y perimetro cefalico se asociacion con el niimero de
residentes del hogar; a este respecto, el hacinamiento
se conecta con la desnutricion cronica y global por las
inadecuadas condiciones de la vivienda®, lo que indica
que la alimentacion diaria podria no ser suficiente para
todos los integrantes del hogar, situacion sobre la que
convergen desigualdades estructurales.

A pesar de que el porcentaje de casos de desnutricion
aguda es minimo, la EDA se asocia con el indicador
peso/talla. Tal y como informaron otras investigaciones,
la diarrea actia como predictor de desnutricion o del
riesgo a padecerla’; se constituye generalmente por
la disminucion del apetito e ingesta insuficiente de

alimentos, malabsorcion o pérdida de nutrientes.

Acercadelos determinantes del componente alimentario,
se hallan diferencias significativas entre la frecuencia
de consumo de cereales y derivados, frutas, grasas
y aceites, azucares y leguminosas y los indicadores
nutricionales relacionados con la desnutricion cronica
y el riesgo o desnutricion global (bajo peso para
edad). A este respecto, la ENSIN® mostr6 una mayor
inseguridad alimentaria en los hogares nativos, en tanto
el Plan Decenal de Salud Publica* asegurd que la dieta
de los indigenas de 6 a 23 meses es de menor calidad
en relacion con los minimos estandares aceptables.
La evidencia cientifica que analiza la alimentacion y
estado nutricional delimité como una ingesta alta en
grasas, bebidas azucaradas y ultra procesados y baja
en frutas, verduras y carnes incide en la deficiencia de
micronutrientes, generando malnutricion?**#; asimismo,
existe una conexion entre el consumo de lacteos y
cereales y los factores socioculturales®’; sin desconocer
la disponibilidad de alimentos nutritivos y el acceso a
alimentos tradicionales®. Los determinantes de tipo

alimentario se deben analizar de cara a la transicion
alimentaria de los pueblos indigenas, asi como la
pérdida de su autonomia alimentaria y la biodiversidad
que afectan sus practicas y acentiian sus problematicas
nutricionales.

Este estudio expone la limitada accesibilidad a los
servicios publicos basicos —acueducto, alcantarillado

y disposicion de basuras— a raiz, posiblemente,
de la dispersion geografica del resguardo y las
limitaciones para la planeacion y seguimiento de los
recursos para inversion en los territorios. Asunto que
ha sido investigado en la poblacion infantil nativa
de Latinoamérica al revelar una mayor afectacion
nutricional (peso y talla) debido al aislamiento
geografico’*?, De otro lado, la investigacion de
Barrera et al.”! correlacioné la desnutricion aguda con
la disposicion inadecuada de basuras, mientras que
este estudio la asocia con el indicador talla/edad, sin
desconocer la conexion entre la forma de consumo
de agua y los signos fisicos de malnutricion. Por lo
anterior, se pueden considerar como factores de riesgo
de morbilidad, diversas formas de alteracion nutricional
(talla, peso y carencia de nutrientes) en la nifiez menor
a 5 afios.

Aunque la fuerza de asociacion de los DSS con el
estado nutricional en su mayoria fue baja, la presente
investigacion ofrece un analisis contextualizado de los
factores que deben profundizarse y plantea la posibilidad
de derivar nuevos estudios desde un enfoque diferencial
étnico, con el objetivo de avanzar hacia la autonomia
alimentaria de los pueblos indigenas y el derecho a una
alimentacion adecuada.

Como limitacion, se reconoce que, aunque se realizo
una prueba piloto del instrumento para ajustarlo a su
aplicacion, este proceso no garantiza que el instrumento
cuente con propiedades psicométricas adecuadas.

Conclusién

Esta investigacion reveld que la mayoria de las familias
eran numerosas, con ingresos inferiores a un salario
minimo. Los padres eran adultos jovenes con bajo
nivel educativo y poca formalizacion laboral. Los
indicadores talla/edad y peso/edad mostraron una alta
prevalencia de desnutricion crénica y global y un tercio
de la poblacion presentd signos de malnutricion.

Aunque habia cultivos de pancoger, su consumo
era bajo, al igual que el de frutas, verduras y carnes.
Ademas, el acceso a servicios basicos como acueducto y
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alcantarillado era nulo o limitado. Los DSS asociados al
estado nutricional fueron la edad, ingresos, escolaridad,
ocupacion de los padres, afiliacion a salud, disposicion
de basuras, lactancia materna y la frecuencia de
consumo de cereales, grasas y azlcares. Se sugiere
mejorar el acceso a educacion, empleo formal, proyectos
agroalimentarios y saneamiento basico, incorporando la
participacion comunitaria en las politicas publicas.
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