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Metodologia

Tipo de estudio

Estudio descriptivo de corte transversal, apoyado en
la recolecciéon de informacién por medio de encuestas
aplicadas mediante entrevista personalizada y toma de
mediciones fisicas. La recolecciéon de la informacién se
realiz6 durante el segundo semestre del afio 2011.

Poblacion y muestra

El universo lo constituyeron los grupos poblacionales del
municipio —menores de 15 anos; gestantes y mujeres con
experiencia de parto; y adultos de 60 anos en adelante—,
cuya distribucién fue obtenida de las proyecciones
de poblacion 2011 del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE). Los tamanos muestrales
tuvieron como parametros de calculo comunes un nivel
de confianza de 95%, un efecto de disefio de 1,5, una
precisién absoluta de 3%, y un ajuste por no respuesta de
14%. El porcentaje por no respuesta se determind luego de
la experiencia de la prueba piloto.

Los tamanos poblacionales empleados fueron los
siguientes: para menores de 15 anos de 51.006 nifos, para
gestantes y mujeres con experiencia de parto y puerperio
de 3.219 menores de un afno y para adultos de 60 afios en
adelante de 19.035.

La proporcién esperada seleccionada fue obtenida de los
resultados de la ultima Encuesta Nacional de Situacién
Nutricional (ENSIN, 2010) para el departamento de
Santander, prevalencia de exceso de peso del 18,8% en
ninos de 5 a 18 anos (IC 95% 16,3-21,3).

El tamano muestral calculado para cada grupo: menores
de 15 afnos y adultos mayores, fue de 1.120 y se determiné
como limite de poblacion elegible un total de 952 gestantes
0 mujeres con experiencia de parto inferior a un ano con
el propdsito de reducir las probabilidades de un sesgo de
memoria.

Muestreo y seleccion de participantes

Se realiz6 un muestreo polietdpico estratificado por
conglomerados? en el que los estratos fueron la zona
urbana y rural, y los conglomerados las manzanas. En
cada conglomerado se ubicaron las manzanas y eligieron
las viviendas, posteriormente fueron seleccionados
aleatoriamente los participantes.

2 Silva Aycarguer LC. Muestreo para la investigacion en ciencias de la salud.
Madrid: Diaz de Santos; 1993.

Para la ubicacién de las manzanas seleccionadas en el
muestreo se utilizd la cartografia digital suministrada
por el DANE comparada con la informacién catastral
de la oficina de planeacién municipal y a través del
software ArcView version 3.1 se establecieron los puntos
exactos a identificar en el area. La distribucién de los
conglomerados por zona de residencia fue la siguiente: el
90% fueron escogidos en zona urbana (50) y el 10% restante
en zona rural (6). Lo anterior se establecid teniendo en
cuenta la distribucién poblacional del municipio segin
zona de residencia. En total, en la muestra se incluyeron
habitantes de cada una de las siete comunas en las que
se encuentra estratificado el municipio, 62 barrios, 5
veredas y 1 corregimiento.

El numero de participantes a encuestar en cada
conglomerado se estableci6 de acuerdo con la
distribucién poblacional estimada para el municipio. En
cada conglomerado se decidié encuestar 57 participantes
distribuidos asi: 20 menores de 15 anos, 17 gestantes o
mujeres con experiencia de parto o puerperio y 20 adultos
de 60 afos en adelante. En los menores de 15 afnos la cuota
se distribuy6 asi: tres menores de 2 anos, tres ninos de 2 a 4
afosy 14 de 5 a 14 afios de edad. Los participantes fueron
seleccionados aleatoriamente sin reemplazo.

Se realiz6 seleccién de viviendas y personas en su interior.
Por lo tanto, solo era permitido seleccionar un participante
por grupo poblacional, en caso de presentarse mas de un
elegible del mismo grupo se realizaba seleccion aleatoria.
En cada conglomerado se realiz6 barrido hasta alcanzar el
numero de elegibles de cada grupo poblacional de interés
con un limite de levantamiento de ocho manzanas por
conglomerado.

Instrumentos para la recoleccion

Cuestionarios

Los cuestionarios relacionados a continuacién fueron
ajustados de acuerdo con las necesidades de informacién
del municipio. Se realizé notificacién de uso con fines de
investigacion a cada una de las fuentes de los cuestionarios
mediante oficio enviado por la Secretarfa Municipal de
Salud.

Las siguientes fueron las fuentes consultadas y los temas (o0
secciones) incluidos en el presente estudio:

° Encuesta de hogares sobre las practicas clave que
protegen la salud infantil. Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), 2004. Temas: inmunizacion;
morbilidad sentida; higiene y saneamiento; lactancia
materna, nutricién y micronutrientes; y atencién de los
ninos3.

3 Organizacion Panamericana de la Salud, American Red Cross,
UnitedNationsFoundation. Guia para realizar la encuesta de hogares sobre
las préacticas clave que protegen la salud infantil. Washington, D.C: OPS;
2004.
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° Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS).
Profamilia, 2005. Secciones: embarazo, parto y
puerperio; crecimiento y desarrollo; lactancia y
alimentacion complementaria; e inmunizacién y salud?.

Médulos sobre envejecimiento de las encuestas de
hogares. Centro Latinoamericano y Caribenio de
Demografia (CELADE), Division de Poblacién (CEPAL),
2008. Temas: empleo; seguridad social; estado de
salud; factores de riesgo; actividades preventivas;
dependencia; acceso y uso a servicios de salud;
satisfaccion con la vida; y proteccion en salud®.

° Encuesta Nacional de Salud (ENS). Ministerio de
la Protecciéon Social, 2007. Tema: morbilidad por
enfermedades crénicas®.

Encuesta Nacional de Situacién Nutricional. Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar. Bogota: ICBF; 2005
y 2010. Tema: Antropometria’.

° Actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se
adoptan las normas técnicas y guias de atencién para
el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y
detecciéon temprana y la atencién de enfermedades de
interés en salud publica. Resolucién 412 de 20008

Equipos para mediciones fisicas

Para la seleccién de los equipos se tuvieron en cuenta
los criterios establecidos en la Resolucion 2121 de 2010
emanada por el Ministerio de la Protecciéon Social® que
adopta los patrones de crecimiento de la Organizaciéon
Mundial de la Salud!°y presenta las condiciones minimas de
los equipos usados en la toma de medidas antropométricas
de acuerdo con la edad.

Menores de 15 anos

°  Peso: pesa bebé digital (capacidad: 20-25 kg, precision:
50 gr). Equipo digital portatil. Marca Seca®.

4 Profamilia. Encuesta Nacional de Demografia y Salud. Bogota: Profamilia;
2005 y 2010.

5 Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), Division
de Poblacién (CEPAL). Directrices para la elaboracion de médulos sobre
envejecimiento en las encuestas de hogares. Santiago de Chile: CELADE —
CEPAL; 2008.

¢ Ministerio de la Proteccién Social. Encuesta Nacional de Salud. Bogota:
Ministerio; 2007.

7 Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Encuesta Nacional de Situacién
Nutricional. Bogota: ICBF; 2005 y 2010.

8 Ministerio de la Proteccion Social. Resolucién 412 de 2000. Por la cual se
establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y
guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica
y deteccién temprana y la atencion de enfermedades de interés en salud
publica. Febrero 25 de 2000.

°  Ministerio de la Proteccién Social. Resolucién 2121 de 2010. Por la cual se
adoptan los patrones de crecimiento publicados por la OMS para los nifos,
nifas y adolescentes de 0 a 18 afos y se dictan otras disposiciones. Junio 9
de 2010.

1o World Health Organization. Child Growth Standards: methods and
development. Geneva: WHO; 2009. Disponible en: http:/www.who.int/
childgrowth/standards/technical_report/en/index.html [Acceso: agostol de
2011].

°  Longitud: infantdmetro (capacidad:
sensibilidad: 1mm). Marca Seca®.

Adultos

110-120 cm,

Peso: balanza de pie (capacidad: 120-150 kg, precision:
50-100 gr). Equipo digital portéatil. Marca Seca®.

°  Estatura: tallimetro (capacidad: 2 m, sensibilidad: Imm).
Desarmable. Marca Kramer®.

Cinta métrica: en fibra de vidrio, retractil e inextensible.
Marca Seca®.

Equipo de trabajo
Comité de coordinacion del proyecto

El comité de coordinacién del estudio fue presidido desde la
Secretaria Local de Salud y estuvo apoyado por miembros
del OSPS. Este comité realiz6 funciones administrativas
encaminadas a la planeacién, organizacién y control.

Coordinador del proyecto

Integrante del equipo de epidemiologia del OSPS,
responsable de la planificacién, puesta en marcha y
operacion del estudio.

Supervisores de campo

Encargados del operativo de campo de aplicacion
de encuestas. Las funciones principales fueron la
sensibilizacién y socializaciéon del estudio con lideres
locales, asi mismo, verificacion del cumplimiento de los
procedimientos y diligenciamiento de formatos requeridos
para el desarrollo del estudio en campo. Vigilancia de la
calidad de los datos obtenidos y realizacién de informes.

Entrevistadores

Encargados de la aplicacién de los instrumentos. Personal
encargado de obtener informacién especifica y de calidad
para el estudio, previo consentimiento de los participantes;
ingreso de datos en dispositivos moéviles (PDA, por sus
siglas en inglés) y en los documentos del estudio.

Personal administrativo

El OSPS asumi6 las siguientes funciones: organizacion
de viajes del personal del estudio y las jornadas de
entrenamiento; construccion y mantenimiento del archivo,
el inventario de equipos y del material de la encuesta;
gestion de la contratacion del equipo de trabajo.

Equipo de gestion de datos

La gestion de datos estuvo a cargo del equipo de sistemas
del OSPS. Las principales funciones fueron todas las
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relacionadas con la sistematizacién de la informacién:
seleccion delos equipos de captura de datos; homologacién
de las encuestas (digitalizar los cuestionarios); instalacién
del aplicativo de captura; capacitacion al grupo de trabajo
enelmanejo delosequiposyaplicativo de captura; creacion
de la tabla maestra (tabla principal de almacenamiento de
informacién); importacién de bases de datos; notificacion
de errores al coordinador del proyecto.

Equipo de analisis de datos

Estuvo conformado por el equipo de epidemiologia del
OSPS. Equipo encargado de realizar control de calidad
a las bases de datos; realizacién de analisis descriptivos;
elaboracién del documento de resultados.

Prueba piloto

La prueba piloto fue el ejercicio de campo inicial
del proyecto que se realizd6 para poner a prueba los
procedimientos del estudio, documentos e instrumentos
de recolecciéon de informacién y detecciéon de barreras
de acceso a la poblacién objetivo. Esta fase del proyecto
permitié evaluar el acercamiento del equipo de campo
a la poblacién elegible, la aceptacién y la simplicidad de
los instrumentos, el proceso de digitaciéon de los datos, el
funcionamiento del software de captura de datos, ademas
de medir los tiempos promedio de recoleccion.

La prueba piloto fue realizada en el barrio Pueblo Nuevo,
seleccionado por ser un barrio que se consideré céntrico,
asi mismo, sus viviendas se encuentran en estrato 3, que
corresponde con la mayor cantidad de viviendas del
municipio. Durante el pilotaje se conté con el apoyo y
acompanamiento del presidente de la Junta de Accién
Comunal (JAC) del barrio y personal de la Policia
Nacional.

La poblacién objetivo se conservd de acuerdo con los
objetivos planteados por el proyecto: menores de 15
anos, mujeres con experiencia de gestacién parto y
posparto, adultos de 60 y mas anos. Se establecié como
meta un total de 80 participantes y fueron levantadas
cinco manzanas donde se encontré el 96% de las
cuotas calculadas para el conglomerado. El porcentaje
faltante correspondié a mujeres embarazadas. De los
77 participantes seleccionados, 11 no aceptaron la
participacion en el estudio para una tasa de no respuesta
del 14%.

Este ejercicio permitié realizar modificaciones y
recomendaciones importantes, especificamente se
sugirié a la a la Secretaria de Salud la obtencién de
informacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud para la identificacién de la poblacién gestante.
Asi mismo, se disefaron formatos requeridos para la
recoleccién general de informacién en campo y para la
entrega de resultados a los participantes.

Recoleccion de informacion

Levantamiento de manzanas

Cada supervisor realizé el levantamiento de las manzanas
seleccionadas estableciendo su ubicacién exacta, nimero
de viviendas por manzana y nimero de elegibles por
vivienda.

Antes del levantamiento de manzanas el supervisor
encargado contact6 a la Policia Nacional para garantizar
el acompafiamiento del equipo de campo. Ademas, previa
notificacién por escrito, se entrevistd con el presidente de
la Junta de Accién Comunal o Edil del barrio para informar
acerca de las actividades de recolecciéon de informacién y
solicitar su colaboracién en la difusién de actividades entre
la comunidad de influencia.

Seleccion de viviendas

El supervisor debia ubicarse en la esquina de la manzana
seleccionada en sentido nororiente, aleatoriamente con
ayuda de la funcién de Excel ALEATORIO.ENTRE(1;N),
escogia la casa de inicio y realizaba un barrido (vivienda por
vivienda) en la manzana y manzanas aledanas en sentido
de las manecillas del reloj hasta encontrar el nimero de
personas elegibles en cada uno de los grupos de edad (20
menores de 15 anos, 17 gestantes 0 mujeres con experiencia
de parto o puerperio y 20 adultos de 60 afos en adelante).
Si luego de hacer este procedimiento faltaban gestantes y
mujeres con experiencia de parto y puerperio estas eran
ubicadas por referencias de participantes o de vecinos
residentes en las manzanas cercanas al conglomerado que
tuvieran las mismas caracteristicas (estrato de vivienda).

Seleccion de los participantes

Por cada vivienda fue seleccionado un participante, sin
remplazo, de cada grupo poblacional de interés. Todos
los participantes tuvieron la misma oportunidad de
participacion; si en el momento de la encuesta no podian
atender al entrevistador se establecia una nueva fecha y
hora de encuentro. Si la reprogramacién era incumplida
se consideraba una no respuesta.

Aplicacion de encuestas

Antes de iniciar cada seccién de preguntas el entrevistador
hacia una breve introduccién para contextualizar al
participante o su acudiente en la entrevista y en las
mediciones que iba a realizar.

En el proceso de homologacién de encuestas se
establecieron cinco médulos con el fin de facilitar al
entrevistador la aplicacion de encuestas, cada moédulo
incluyé las mediciones fisicas. Para cada moédulo se
programaron los siguientes tiempos de aplicacion:
menores de dos anos: 60 minutos; ninos de 2 a 4 anos: 50
minutos; menores de 5 a 14 anos: 20 minutos; gestantes o
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mujeres con experiencia de parto y puerperio: 35 minutos;
y adultos de 60 y méas afos: 50 minutos.

Terminado de aplicar el médulo, el entrevistador
diligenciaba el formato de seguimiento a entrevistas,
la copia en fisico de las mediciones fisicas y realizaba
el chequeo de la vivienda con un adhesivo fijado en la
puerta con el fin de identificar las encuestas realizadas.

Mediciones fisicas e indicadores
antropométricos

Las mediciones fisicas realizadas en los grupos de poblacién
fueron: la estatura o longitud, el peso, el perimetro de
cintura y de cadera. De cada medida se realizaron tres
tomas y su promedio fue el valor final asignado a cada
participante. Las mediciones se realizaban de manera
secuencial en el orden mencionado ! '2,

Estatura y peso

La medicién de la estatura en nifios menores de dos afnos se
denomina longitud porque se realiza en posicién horizontal
(acostado) con un equipo denominado infantémetro. Para
la medicién se requirid que el nifio estuviera acompanado
de un adulto responsable y que el infantémetro se ubicara
en una superficie plana y firme. El nifio se acostaba sobre
el equipo de medicidon, la persona acompanante debia
mantener la cabeza del participante apoyada al extremo
vertical fijo (donde se encuentra el cero); el miembro del
equipo que realizaba la medicién, estiraba las piernas
del nifio y mantenia los pies en angulo recto, verificaba la
posicién y deslizaba el extremo mévil hasta lograr el contacto
de mencionado extremo con talonesy efectuaba la lectura.

' QOrganizacion Mundial de la Salud. El estado fisico: uso e interpretacién de
la antropometria. Informe de un comité de expertos de la OMS. Ginebra:
OMS; 1995.

12 World Health Organization. Indicators for assessing infant and young child
feeding practices.Geneva: WHO; 2008.

Para la medicién de la talla o estatura en el resto de
la poblacién se utilizé un tallimetro acrilico plegable el
cual se fijaba con cinta adhesiva a una superficie plana
y perpendicular al piso, como paredes o puertas, se
solicitaba al participante ubicarse de pie sin zapatos, sin
adornos en la cabeza que obstaculizaran la medicién, en
posicién erguida, con los talones juntos y rodillas rectas.
Ademas, el participante debia mirar hacia el frente de
tal manera que la cabeza se mantuviera en el “plano
horizontal de Frankfurt”, es decir, una linea imaginaria
desde el extremo inferior de la 6rbita del ojo hasta el
borde superior del conducto auditivo. El personal de
salud deslizaba una escuadra hasta el vértice de la
cabeza del individuo, verificaba la postura y registraba
la lectura.

El peso en menores de dos afios fue tomado con una
balanza pesa bebé digital que era ubicada en una
superficie lisa, horizontal y plana. El nino era ubicado en
el centro de la balanza, preferiblemente sin ropa (previo
consentimiento del adulto responsable), y se procedia
a hacer el registro de la medicién. Para el caso de los
demas grupos de interés la medicioén se realizé con una
balanza de piso digital y para esto se solicitaba a los
participantes permanecer de pie en posicidon erguida,
con los talones juntos y las puntas de los pies separadas,
los brazos al costado y la vista al frente.

Las mediciones de peso y talla sirvieron para establecer
el estado nutricional de la poblacién evaluada con la
ayuda de las gréaficas por grupos de edad y sexo que
ubican de acuerdo con la edad del menor el punto Z o
puntuacién de desviacién estandar (DE). Estas graficas
permiten describir la distancia o diferencia que existe
entre la medida del nifno evaluado y la mediana de
su par por edad y sexo de acuerdo con la referencia
internacional de la OMS. En las tablas 1, 2 y 3 se
presentan los indicadores y puntos de corte utilizados
para la valoracién antropométrica de niflos por grupos
de edad.

Tabla 1. Indicadores y puntos de corte para la evaluacion antropométrica en nifios menores de 2 afnos

Indicador Punto de corte

Denominacion

(desviacion estandar)

Talla para la edad (T/E)

Peso para la edad (P/E)

=-2a< -1

=-la =<1

=-2a< -1
=-la =<1
>la =<2

Peso para la talla (P/T)

Indice de Masa Corporal para la edad (IMC/E)

Tomado de: Resolucion 2121 de 2010

=>-2a< -1

>la =2

< -2 Talla baja para la edad o retraso en talla.
Riesgo de talla baja.
= -1 Talla adecuada para la edad.

<-3
<-2

Peso muy bajo para la edad o desnutricién global severa.
Peso bajo para la edad o desnutricion global.

Riesgo de peso bajo para la edad.

Peso adecuado para la edad.

< -3 Peso muy bajo para la talla o desnutricion aguda severa.
< -2 Peso bajo para la talla o desnutricion aguda.
Riesgo de peso bajo para la talla.

Peso adecuado para la talla.

Sobrepeso.

Obesidad.

Sobrepeso.

Obesidad.

>2

> 2
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Tabla 2. Indicadores y puntos de corte para la evaluacion antropométrica en nifos de 2 a 4 ainos

Punto de corte

Indicador (Cemsaton ek Denominacion
< -2 Talla baja para la edad o retraso en talla.
Talla para la edad (T/E) =>-2a< -1 Riesgo de talla baja.

Peso para la edad (P/E)

=-2a< -1

Peso para la talla (P/T)

=-la

>1la

Indice de Masa Corporal para la edad (IMC/E)

Tomado de: Resolucién 2121 de 2010

>1la

> -1 Talla adecuada para la edad.
<-2
= 3
< -2

Peso bajo para la edad o desnutricién global.

Peso muy bajo para la talla o desnutricién aguda severa.
Peso bajo para la talla o desnutricion aguda.

Riesgo de peso bajo para la talla.

<1 Peso adecuado para la talla.

< 2 Sobrepeso.

> 2 Obesidad.

< 2 Sobrepeso.

> 2 Obesidad.

Tabla 3. Indicadores y puntos de corte para la evaluacion antropométrica en nifos de 5 a 14 afos

Indicador

Punto de corte

Denominacion

(desviacion estandar)

Talla para la edad (T/E)

Indice de Masa Corporal para la edad (IMC/E)

=2 a1
1=s1
>la =<2

Tomado de: Resolucién 2121 de 2010

Indice de Masa Corporal (IMC) en adultos mayores

El calculo del IMC se realizé con base en mediciones de la
estatura y el peso en la poblacién de estudio, empleando la
siguiente formula IMC= kg/m?. La clasificacién usada fue
la siguiente! 4

°  Bajo peso: IMC <18,5.

°  Normal: IMC= 18,5-24,9.

°  Sobrepeso: IMC= 25,0-29,9.
°  Obesidad: IMC =30.

Indice de Masa Corporal (IMC) en gestantes

El célculo del IMC en gestantes se realizd de la misma
manera que en los adultos mayores. Para determinar
la clasificaciéon del estado nutricional en este grupo de
poblaciéon se utilizé la grafica de Mardones y Rosso que
vincula la edad gestacional a partir de la décima semana
de gestacion.

B Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Encuesta Nacional de Situacion
Nutricional. Bogota: ICBF; 2005 y 2010.

14 Secretaria de Salud de Santander, Observatorio de Salud Puablica de
Santander. Factores de riesgo para enfermedades cronicas en Santander:
método STEPwise. Bucaramanga: Secretaria de Salud de Santander,
Observatorio de Salud Publica de Santander; 2011.

=>-2a< -1

< -2 Talla baja para la edad o retraso en talla.
Riesgo de talla baja.

> -1 Talla adecuada para la edad.

< -2 Delgadez.

Riesgo para delgadez.

Adecuado para edad.

Sobrepeso.

> 2 Obesidad.

Perimetro abdominal y perimetro de cadera en adultos
mayores

Para la medicién del perimetro de cintura y cadera los
participantes permanecieron de pie, con los pies juntos
y las manos a cada lado del cuerpo. Se empled cinta
métrica retractil e inextensible, en fibra de vidrio, de
1 cm de ancho y graduada en centimetros, la cual era
ubicada directamente sobre la piel del participante en el
punto intermedio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca
para medir el perimetro de la cintura y en la parte mas
prominente de los gliteos para evaluar el perimetro de
la cadera.

Paralamedicion del perimetro abdominal, conlaintencién
de establecer la prevalencia de obesidad abdominal y
clasificar el riesgo de enfermedades cardiovasculares y
alteraciones metabdlicas relacionadas con obesidad, se
emplearon los siguientes puntos de corte'3(ver tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de la obesidad abdominal por sexo

Clasificacion Hombres Mujeres
Obesidad abdominal =94 cm = 80 cm
Riesgo alto 94-101 cm 80-87 cm
Riesgo muy alto = 102 cm = 88 cm




Estado de salud de tres grupos poblacionales en el municipio de Barrancabermeja, Santander

Adicionalmente, se calculd la relacidon cintura/cadera
para determinar la obesidad central y se categorizd
teniendo en cuenta los siguientes puntos de corte: mayor
de 1 en hombres y mayor de 0,85 en mujeress.

Introduccion y gestion del dato

Los instrumentos fueron manipulados mediante
la implementacién de un software creado para la
recoleccién de informacion. Este software fue instalado
en un dispositivo de computo mévil. El entrevistador
digit6 la totalidad de la informacién obtenida en estos
dispositivos.

Al finalizar la jornada diaria de recoleccion, los datos eran
descargados y enviados por via electrénica al supervisor
con copia al coordinador de operativo. El supervisor de
la gestion integraba los datos a una base central en donde
era validada la calidad de los mismos de acuerdo con
los siguientes criterios de incoherencia: errores de salto,
ausencia de datos, datos sobrantes, datos no validos,
entre otros. Al terminar esta validacion se creaba una
copia de seguridad.

El supervisor de campo, finalmente, era el encargado de
la creacién de la base de datos y su envio al coordinador
del proyecto quien nuevamente revisaba la consistencia
de los datos para realizar el proceso de analisis.

Analisis de datos

El proceso de analisis de datos inicié con la creacién de
las bases de datos y terminé con la produccién final de
resultados.

Se realiz6 un anélisis descriptivo por sexo segin grupos
de edad cruzado con las variables demogréficas y las

5 Organizaciéon Mundial de la Salud. Manual del método STEPwise para la
vigilancia de enfermedades crénicas. Disponible en: http:/www.who.int/
chp/steps/en/ [Acceso: agostol de 2011].

relacionadas con factores nutricionales. Los resultados
fueron expresados en frecuencias, proporciones,
medidas de tendencia central e intervalos de confianza
al 95%. Se calcularon las prevalencias de los indicadores
antropométricos para todos los grupos de poblacién
y algunas condiciones de interés para caracterizar el
estado de salud, ajustadas de acuerdo con la estrategia
de muestreo, mediante el calculo de pesos normalizados
para cada conglomerado resultante del producto del peso
de la unidad primaria de muestreo, el peso por estrato y
el peso de la respuesta’®.

Se exploraron diferencias y relaciones estadisticas entre
variables, para lo cual se establecié un nivel de error alfa
de 0,05 para establecer la significancia estadistica y se
emplearon pruebas paramétricas y no paramétricas de
acuerdo con la distribucién de las variables.

Aspectos éticos

De acuerdo con el articulo 11 de la Resolucién 8430 de
1993, este estudio se consideré como una investigaciéon
con riesgo minimo ya que solo se realizaron la aplicacién
de preguntas y la toma de mediciones fisicas sencillas para
las cuales no fueron necesarios procedimientos invasivos.

El protocolo del proyecto fue sometido al Comité de ética
de la Fundacién Oftalmolégica de Santander (FOSCAL),
quienes dieron su aval para el desarrollo de las actividades
propuestas.

Como condicién fundamental para la toma de muestras
y la recoleccién de la informacién, los participantes o los
acudientes responsables de los menores de edad leyeron
y firmaron el consentimiento informado como muestra
de su voluntariedad y aprobacién para la participacién
en este estudio.

16 Centers for Disease Control and Prevention. National Center for Health
Statistics. Analytical and reporting guidelines. The National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES). Hyattsville, Maryland; 2006.
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Resultados

Participacion y caracteristicas generales

Del total de participantes requeridos para cumplir con
los tamanos muestrales de los tres grupos poblacionales
objetivo, fueron encontradas 2.841 personas (89,0%)
entre quienes participaron el 93,9%. Con relacién al
numero de personas encontradas, los nifios entre 2 y 4
afnos fueron quienes obtuvieron la tasa de no respuesta
mas alta (9,5%), seguidos de los adultos mayores donde
el 7,0% de los seleccionados no dieron su consentimiento
para participar en el estudio (ver tabla 5).

En general, hubo dificultad para alcanzar el tamafo
muestral de las gestantes y mujeres con experiencia de
parto y puerperio, se encontrd el 67,6% de lo calculado.
Los barrios con mayor dificultad para la busqueda de
participantes en este grupo poblacional fueron: El Cerro,
Cincuentenario, Galan, 16 de marzo y 9 de abril.

Los 56 conglomerados seleccionados en el muestreo
con un promedio de ocho barrios por comuna fueron
visitados. En las comunas 4, 1 y 5 fueron escogidos mas
conglomerados y en consecuencia mayor numero de
participantes (20,1%, 17,3% y 14,5%, respectivamente),
consecuente con su mayor numero de viviendas y
residentes, razén por la cual se incluyeron mas barrios en
estos sectores (ver tabla 5).

Las razones de no respuesta en el grupo de los menores
de 15 anos estuvieron relacionadas con la decisién de los
padres y el comportamiento de los menores. De manera
especifica, las razones fueron:

° Mudltiples actividades escolares que les impedian
disponer de tiempo adicional.

Ausencia de menores en casa por vacaciones fuera del
municipio, asistencia a citas médicas y enfermedad.

El responsable del menor no se interesaba en el
proyecto y no aprobaba la participacion.

Ausencia del responsable del menor para autorizar y
responder la encuesta.

Temor del menor al momento de realizar las

mediciones fisicas.

Entre las gestantes y mujeres con experiencia de parto
y puerperio, hubo dificultad en el acuerdo de horarios
para programar las entrevistas, desinterés en el proyecto
y algunas manifestaron problemas de salud.

Los adultos mayores presentaron las siguientes razones
de no participacion:

La participacién en el estudio no les propiciaba
beneficios econémicos o materiales.

° Contar con afiliacibn a un
(Ecopetrol).

régimen especial

Postergacion de cita para entrevista mayor a dos
oportunidades.

Participantes con problemas de salud.

Conocimiento y participacion en estudios sin observar
cambios en los procesos de atencién en salud.

° Consejo de la pareja, hijos o acompanantes de los
adultos mayores para no participar.

Las caracteristicas socio demogréficas se describiran con
mas detalle en el andlisis de cada uno de los grupos de
poblacién. La distribucién por sexo fue similar en los
menores de 15 y en los de 60 y més anos. Sin embargo,
en los grupos de menores de 2 anos, nifos y jovenes de 5
a 14 anos fue mayor el porcentaje de encuestados de sexo
masculino (52,1% versus 47,9%y 50,3% versus 49,7%). Las
medias de edad por grupo de poblacién fueron: entre los
menores de 15 anos de 6,7 + 4,0 afnos, entre las gestantes
y mujeres con experiencia de parto y puerperio de 24,6 =+
5,9 y entre los adultos mayores de 70,3 anos *=8,2 anos.

La distribucién por lugar de residencia fue consecuente
con la municipal por drea y comuna. Mas del 86,7% de los

Tabla 5. Distribucion de la participacion segiin zona y comuna de residencia. Barrancabermeja, 2011

Zona / Comuna No. de conglomerados

Urbana / Comuna 1 10
Urbana / Comuna 2
Urbana / Comuna 3

—
o O W o= W

Urbana / Comuna 4
Urbana / Comuna 5

Urbana / Comuna 6
Urbana / Comuna 7
Rural

Total 56

Participantes
No. de barrios / veredas
No. %

11 462 17,3
5 219 8,2
8 346 13,0

17 536 20,1

12 387 14,5
3 154 58
6 269 10,1
6 295 11,1

68 2.668 100,0
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participantes residian en zona urbana, la mayoria en la
comuna 4 (21,2%) y en menor porcentaje en la comuna
6 (6,2%).

El grupo de poblacién con menor porcentaje de afiliados
a algin régimen de seguridad social fue el de menores
de 2 anos (14,1%). En todos los grupos el mayor nimero
de afiliados pertenecia al régimen contributivo, menos
en las mujeres gestantes, quienes mayoritariamente
estaban afiliadas al régimen subsidiado. Entre las
gestantes y mujeres con experiencia de parto y puerperio
no se encontraron mujeres no aseguradas (vinculadas)
pero si un porcentaje importante de mujeres sin ningan
tipo de vinculacién en salud (6,9%).

Entre quienes se encontraban sisbenizados, el 74,4%
de los encuestados era nivel 1, con mas alto porcentaje
en los menores de 5 anos (79,2% menores de 2 anos y
78,4% ninos de 2 a 4 anos). El estrato socioecondémico
de la vivienda de residencia de los encuestados fue
principalmente el 1, con mayor proporcién en las
mujeres gestantes y con experiencia de parto y puerperio
(52,3%), seguido por el estrato 2.

La media de anos de escolaridad de los acudientes
o responsables de los menores, que fueron los
respondientes, estuvo entre 9,2 y 10,3 afnos, similar entre
las mujeres que respondieron las encuestas de embarazo
y experiencia de parto y puerperio. Por su parte, los
adultos mayores encuestados alcanzaron, en promedio,
hasta cuarto ano de estudio (3,6 anos de escolaridad).

Entre los acudientes que respondieron a las preguntas
para evaluar los menores de edad, el porcentaje de
personas desempleadas fue muy bajo, entre 3,1%
y 3,7%, un alto porcentaje eran amas de casa O se
encontraban empleados al momento de la encuesta. Un
muy bajo porcentaje reportd no tener ingresos familiares
mensuales y el grueso de los encuestados reportd tener
ingresos de un salario minimo o menos.

Resultados de la encuesta en poblacion
de menores de 15 anos

Caracteristicas generales

En total participaron 1.055 nifios, ninas o adolescentes
menores de 15 anos. La mediana de edad de los
menores fue de 7 anos (P25= 3; P75= 10), un poco mas
de la mitad eran ninos (50,1%). La tabla 6 presenta las
principales caracteristicas sociodemograficas.

De acuerdo con la distribuciéon poblacional por variables
de residencia, €l 89,3% de los menores residian en el area
urbana, principalmente en las comunas 4 y 1 (21,5% y
20,0%, respectivamente) y el estrato socioecondmico de
la vivienda con mayor concentracion de participantes,
fue el 1 (43,1%).

Entre quienes estaban sisbenizados, el 70% se encontraba
clasificado en el nivel uno y del total de encuestados
el 38,6% no estaban sisbenizados al momento de la
encuesta. El 80% de los menores estaban afiliados al
régimen contributivo o subsidiado (40,7% y 41,5%,
respectivamente) y de cada 100 menores seis no se
encontraban incluidos en el sistema de salud.

El 44,2% de los padres, acudientes o responsables de
los menores tenian un nivel de escolaridad inferior a la
secundaria completa y solo el 33,6% habian superado el
bachillerato al momento de la encuesta. Mas de la mitad
de los menores vivian en hogares cuyo ingreso mensual
promedio era de un salario minimo o menos (52,1%).

Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
menor de 15 anos por sexo. Barrancabermeja, 2011

Cfnracteristicas Total Hombres Mujeres
sociodemograficas (n= 345) (n= 658)
skl 1) brecio,  Prseis.  Pracio,
Area de Urbana 89.3 89,4 89,2
residencia  Ryral 10,7 10,6 10,8
1 20,0 16,8 20,1
2 10,1 11,3 10,1
3 14,4 14,7 14,4
Comuna* 4 21,5 24,0 21,5
5 16,3 15,1 16,3
6 6,2 7.4 6,2
7 11,4 10,6 11,4
1 43,1 43,2 43,1
Estrato dela 2 311 3L9 30,2
vivienda 3 17,3 15,4 19,3
4 7,7 8,9 6,4
5 0,8 0,6 0,9
1 43,1 46,4 48,0
Nivel Sisén 173 170 2
0,8 1,0 0,6
No sisbenizado 38,6 35,6 29,9
Cfmlcteristif:as Total Hombres Mujeres
sociodemograficas (n= 345) (n= 658)
Contributivo 40,7 42,4 39,1
Subsidiado 41,5 41,8 41,2
e
No asegurado 4,1 4,0 4,2
Ninguno 59 53 6,4
No hay ingresos 0,7 0,6 0,8
Ingresos z?nii}lirfmenos 521 508 =2
fir:r:li;elj:s ]szaril:reiols ¥nzinimos 322 338 30,6
r(g;cs))medm/ sEz:;;?oas ﬁ;ilnimos 2 LT 113
Mas de 4 salarios 38 38 3.8

minimos

Me: mediana; P25: percentil 25; P75: percentil 75
*Los resultados corresponden a las personas del area urbana (n= 942; 470 hombres
y 472 mujeres).




Estado de salud de tres grupos poblacionales en el municipio de Barrancabermeja, Santander

Estado de salud

A continuacién se describen los principales resultados de
las practicas clave para el desarrollo fisico y emocional
de los menores de 15 afios de acuerdo con su estado de
vacunacién, morbilidad sentida, practica de lactancia
materna y nutricion, cuidado de enfermedades prevalentes
de la infancia, y estado nutricional.

Lactancia materna y alimentacién complementaria en
menores de 2 anos

La primera practica alimentaria valorada fue la lactancia
materna exclusiva (al momento de la encuesta). De
acuerdo conla OMS, se entiende que un nifio con lactancia
materna exclusiva es aquel que recibe solamente leche
materna y puede o no incluir rehidratacién oral o gotas
de vitaminas, minerales o medicinas. Se recomienda la
lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad'’.

Adicionalmente, se valoré la lactancia materna
predominante y la alimentacién complementaria. Se
entiende por lactancia materna predominante la recibida
por los ninos en donde la leche materna es la fuente
principal de alimentacién pero una o mas de sus tomas
son sustituidas por otros liquidos no lacteos tales como
agua, jugo de frutas y otras bebidas. La alimentacién
complementaria es la practica de alimentar a los ninos con
leche materna y alimentos s6lidos'’.

El 94,5% de los encuestados (padres o acudientes) reportd
haber lactado a los nifhos alguna vez. Ademas se exploré la
asociacién de algunas variables socio demogréaficas con las
prevalencias de lactancia materna actual, sin importar su
edad, exclusiva en menores de seis meses y predominante
en menores de dos anos. Solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las prevalencias de
lactancia materna predominante y la comuna de residencia
(p= 0,015), donde el 34,9% de los ninos menores de
dos anos residentes en la comuna 5 tenian esta practica
alimentaria.

La distribucién de la lactancia materna actual —lactancia
exclusiva y predominante— fue la siguiente: del total,
el 65,3% de los menores de dos anos eran lactados
actualmente, de ellos, el 36,8% de los menores de 6 meses
recibian esta practica alimentaria de manera exclusiva, y el
10,9% de manera predominante. En cuanto a la lactancia
exclusiva, los nifios tuvieron una prevalencia de 46,7% y
las ninas de 29,6%, los residentes en zona rural tuvieron
una prevalencia levemente mayor a los residentes en el
area urbana (39,2% frente a 36,8%) y se encontré que los
niNos que mas tienen esta practica son los residentes en
las comunas 7 (58,0%), 1 (57,8%) y 2 (50,0%). Entre los
menores con practica de lactancia materna predominante,
las nihas tuvieron una prevalencia levemente mayor
(12,4% versus 9,5% en nifos) y por area de residencia se

17 World Health Organization. Indicators for assessing infant and young child
feeding practices.Geneva: WHO; 2008.

encontrd una prevalencia de 10,9% en los residentes en
zona urbana, los menores residentes en la zona rural no
realizaban esta practica.

En la figura 1 se observa la tendencia del mantenimiento
de las practicas alimentarias de acuerdo con la edad de los
ninos. La lactancia materna exclusiva actual, tuvo su pico
maximo en los ninos de tres meses (66,7%) y a partir de
alli descendi6 rapidamente hasta el quinto mes (20,0%). La
lactancia predominante, para el momento de la encuesta,
fue notificada solo hasta el noveno mes, el 25% de los
ninos y nifas de nueve meses realizaban esta practica.
Todos los nifnos menores de 2 anos, practicaban en mayor
0 menor proporcién la alimentacién complementaria,
siendo mayor en los nifios de 13 y 10 meses (77,8% y
75,0%, respectivamente).

120,0

Porcentaje
S
S
>
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L V4 Y,
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Edad en meses
k—Q—Noesté lactando ~@—Lactancia exclusiva =i Lactancia = Al 0 ia j

Figura 1. Tipo de lactancia segin edad de los ninos.
Barrancabermeja, 2011

La mitad de los padres o acudientes encuestados (51,3%)
manifestaron que los nifos recibieron inmediatamente
o durante la primera media hora luego del nacimiento
lactancia materna. Un porcentaje muy bajo refirieron que
los ninos habian lactado después de la primera media hora
(1,9%) y no habian lactado (5,9%). El porcentaje restante
de los padres o acudientes (40,9) respondieron que no
saben sobre la iniciacién de la lactancia materna en los
ninos.

La mediana de edad de terminaciéon de lactancia fue de
seis meses (p25= 3 meses; p75= 11 meses), la capacitacion
en lactancia materna fue influyente en el tiempo de
terminacién. Otro hallazgo evidenciado fue que las madres
que recibieron capacitacidon tuvieron una mediana de
edad de terminacién mayor en comparacién con quienes
no asistieron a capacitacion.

La intensidad de la lactancia materna es una variable
fundamental en la produccién de leche y en la duracién
del tiempo de lactancia. De los nifios que al momento de
la encuesta estaban siendo amamantados, se les dio pecho
en promedio de 7,5 * 4,3 veces durante las ultimas 24
horas.

La mitad de las mujeres que no continuaron lactando a los
ninos, manifestaron que se debid a problemas relacionados
con el pezén. Otras razones por las cuales no se continud
con la lactancia fueron: enfermedad de la madre (19,6%) y
cumplimiento de la edad de destete (16,1%).
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En lactantes menores de 6 meses, la leche con férmula
infantil (31,9%) fue el alimento con mayor consumo,
asi mismo, el consumo de agua sola (31,9%). A los
ninos menores de 2 anos se les inicid el consumo de
alimentos s6lidos, en promedio, a los 6,6 = 2,1 meses, y
entre los niflos de 6 a 23 meses, los grupos de alimentos
con mayor frecuencia de consumo fueron los jugos de
frutas (80,2%), el huevo (56,0%) y las carnes (50,9%) (ver
figura 2).

Complemento alimenticio fortificado
Bienestarina
Dulces

Alimentos fritos

Otras frutas

Frutas amarillas

Otras verduras

Verdura amarilla o verde

Tubérculos

Granos secos

Cereales

Pollo, pescado, mariscos, atin, sardinas
Carne, visceras, salchicha, cerdo, chivo
Huevo

Queso, kumis, yogurt

Otro liquido

Chocolate o agua de panela

Jugo de fruta

Otra leche en polvo

Formula infantil

Agua sola

i LbuLE

|

0,0
W Menores de 6 meses.

~
2
°

40,0 60,0 80,0 100,0
Porcentaje (%)

W De 6 a 23 meses

Figura 2. Porcentaje de nifios menores de dos afnos que
recibieron diversos tipos de alimentos en un dia normal*.
Barrancabermeja, 2011

*Dia normal: dia anterior al dia de realizacién de la encuesta no influenciado por
actividades diferentes a las rutinarias.

Inmunizacion en menores de 5 anos

Para verificar el estado de inmunizacién de los ninos
y nifas menores de cinco anos se solicitdé a los padres
o acudientes el carné de vacunacién y asi se verificd
la aplicaciéon de los biolégicos y su fecha, con el fin de
disminuir un posible sesgo de informacién; se considerd
que a los dos afnos ya debian tener un esquema minimo de
vacunacién. Se logré revisar el carné de vacunacion del
57,5% del total de ninos menores de cinco anos. El menor
porcentaje de ninos menores de cinco anos vacunados
fue para el biolégico BCG (96,2%) y los biolégicos con
el 100% de cobertura fueron la fiebre amarilla, la triple
viral, segunda dosis de pentavalente, tercera y primera
dosis de polio.

Se calculé la media de meses de aplicacién de las
vacunas y se establecié su oportunidad de acuerdo con
el esquema nacional de vacunacién!®. El cumplimiento
exacto de la edad de vacunacién se dio para la primera
dosis de polio (2,6 meses), la triple viral (11,9 meses) y
la fiebre amarilla (11,7 meses). Los primeros biolégicos
que deben ser aplicados en el recién nacido son la BCG
y la dosis inicial de hepatitis B (HB 0), para los cuales
no se da cumplimiento al esquema (1,2 y 2,4 meses,
respectivamente).

8 Ministerio de la Proteccién Social, Organizacién Panamericana de la Salud.
Programa ampliado de inmunizaciones. Esquema nacional de vacunacion.
Bogota: Ministerio; 2010.

Morbilidad sentida en menores de 5 anos

La Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) fue la enfermedad
prevalente de la infancia con mayor frecuencia de
presentacion durante las dos semanas anteriores a la
encuesta (18,4% frente a 7,0% con Enfermedad Diarreica
Aguda, EDA). Para el 63,8% de los casos de IRA el
acudiente buscé ayuda, en promedio, a los 1,8 dias luego
de notar tos o respiracion rapida. De los casos de EDA,
para el 54,5% se buscé ayuda, en promedio, a los 2,2 dias
después de iniciar sintomas.

De los sintomas relacionados con IRA, luego de la fiebre,
la tos fue el principal sintoma (8,9%), entre los menores de
cinco anos (ver figura 3).

Hundimiento de la piel al respirar
Labios azules o morados
Respiracién dificil

Respiracion corta y rapida

Dolor o secreciones de oido
Dificultad para alimentarse
Ronquera

Dolor de garganta

Sintomas relacionados con IRA

Nariz tapada o moco liquido

Tos

Fiebre
k t t t

0 20 40 60 80

\ B Menores de 2 afios M De 2 a 4 afios Nimero de nifios )

Figura 3. Sintomas relacionados con Infeccion Respiratoria
Aguda (IRA) en ninos menores de 5 anos. Barrancabermeja,
2011

Entre los sintomas relacionados con EDA en ninos
menores de cinco afos, ademas de la fiebre y la diarrea
(sintoma caracteristico), los mas frecuentes fueron: la
debilidad (10 casos), el vomito y el moco con sangre
(cinco casos cada uno).

Con relacion a la atencién médica para las enfermedades,
los centros de salud o puestos de salud, posiblemente
por su facil acceso, fueron los sitios donde acudieron la
mayoria de los padres de los menores de cinco anos, de
los casos de IRA, el 22,9% de los menores de 2 afnos y
el 20,0% de menores de 2 a 4 anos; y entre los casos de
EDA, el 15,4% de los menores de dos anos y el 22,2% de
los nifios de 2 a 4 afios. Solo en uno de los casos de IRA
en menores de 2 anos se buscé ayuda de un curandero
o yerbatero.

Otras practicas clave para el desarrollo fisico y
emocional de los menores de 15 anos

Otra de las practicas claves evaluadas fue la asistencia
a controles de crecimiento y desarrollo en los menores
de 10 anos, ya que la asistencia a estas actividades es
considerada como fundamental en el desarrollo fisico
y emocional de los nifios, en donde ademas de realizar
seguimiento nutricional se educa a los padres en temas
como: las fuentes de agua, el manejo de basuras, el uso de
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toldillos y el cuidado de los menores. A continuaciéon se
describen algunos hallazgos importantes.

El 50,1% de los acudientes encuestados manifestd que los
ninos menores de 10 anos asistian a controles de crecimiento
y desarrollo, de ellos en un mayor porcentaje los menores de
dos anos (65,0% frente al 63,8% de los ninos de 2 a 4 anos y
40,0% de los ninos de 5 a 9 anos).

Los controles de nifio sano son particularmente importantes
durante el primer ano de vida ya que de esta manera se
pueden detectar tempranamente situaciones que pongan en
riesgo la salud del nifo. De acuerdo con la Guia establecida
por el Ministerio de la Proteccion Social'® deben realizarse
seis controles en diferentes momentos y segin la edad, por
médico, pediatra o enfermera. Del total de nifios de 0 a 12
meses incluidos en la encuesta (n= 94), el 58,5% asistian
a controles, en promedio, cada 2,3 meses y en su mayoria
fueron atendidos en el dltimo control por enfermera (41,8%),
seguido de pediatra (40,0%) y médico (18,2%).

La principal fuente de agua para el consumo fue el acueducto
municipal (92,1%), ésta era recibida durante todo el ano y
de esta forma por el 98,9% de la poblacién, ademas, antes
de ingerirla recibia principalmente dos tipos de tratamiento,
hervirla (53,5%) o filtrarla (27,9%).

De otra parte, dentro de las practicas relacionadas con
higiene y saneamiento, el 90,2% de los encuestados realizaba
las necesidades fisiolégicas del cuerpo en banos conectados
a la alcantarilla, seguido de quienes lo hacian en banos
conectados a pozo séptico (6,7%) y el 1,9% que lo hacian
en el campo o en el rio. Para el momento de la encuesta, el
95,2% de las basuras eran recogidas por el servicio de aseo y
solo una minoria tenia como préactica quemarla, arrojarla al
rio o al campo.

Acerca del cuidado de los menores se encontré que
cuando sus padres no estdn en casa, ellos son cuidados
principalmente, por los abuelos u otros familiares (58,7% y
11,4% respectivamente). El 54% de los padres tiene reglas
y normas para el comportamiento de sus hijos definidas
en su hogar y entre ellos, la maméa es quién corrige a los
menores la mayoria de veces (93,5%) por medio de palmadas
(43,7%), quitdndole objetos (13,3%), gritdndolos (8,2%) o
encerrandolos (3,2%), entre otras maneras.

Situacion nutricional en ninos menores de 5 anos

A continuacién se presentan los resultados del estado
nutricional de los nifos, ninas y jévenes menores de 5 afnos
de acuerdo con lo establecido en la Resolucién 2121 del 2010
que adoptd los patrones de crecimiento publicados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el 2007.

9 Ministerio de la Proteccion Social, Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud, Universidad Nacional de Colombia. Guias de Promocion de la Salud
y Prevencion de Enfermedades en la Salud Pablica. Tomo I. Bogota: PARS,
MPS; 2007.

Talla para la edad

La distribucién de las desviaciones estandar del indicador
talla para la edad, comparada con el estandar de la OMS,
mostrd un desplazamiento de la curva hacia la derecha
indicando un mayor porcentaje de menores con talla
adecuada para la edad. Sin embargo, de acuerdo con
los parametros de carencia de la OMS, el porcentaje de
ninos con retraso en la talla o en riesgo fue superior a lo
esperado (ver figura 4). El 80,8% de los nifos menores
de 5 anos que fueron evaluados se encontraron con talla
adecuada para la edad (IC 95% 74,0-87,5) (ver tabla 7).
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Figura 4. Distribucion de las desviaciones estandar del
indicador talla para la edad en nifios menores de 5 afnos.
Barrancabermeja, 2011

La prevalencia de desnutricién crénica (retraso en la talla)
en menores de 5 anos fue del 5,4% (IC 95% 1,7-9,0), similar
en menores de 2 anos y en ninos de 2 a 4 anos (5,7% frente
a 5,0%). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las prevalencias de las variables exploradas
(ver tabla 8), sin embargo fueron: mayor en nifos (5,7%
frente a 5,0% en ninas); en menores residentes en las
comunas 6y 7, y en viviendas de estrato 1 (13,5%, 10,4% y
9,4%, respectivamente); en ninos y nifas sin ningdn tipo de
afiliacion al sistema de salud (8,2%); en menores con nivel
Sisbén 1 (6,5%); en hijos bajo el cuidado de sus padres o de
otra persona con secundaria o primaria incompleta, con
ocupacién actual de estudiantes o con ingresos mensuales
promedio entre 1 y 2 salarios minimos (9,8%, 9,1%, 9,6%
y 7,7%, respectivamente). La prevalencia por area de
residencia fue igual en ambas zonas (5,4%).
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Tabla 7. Prevalencia de desnutricion cronica en nifios menores de 5 anos, segin caracteristicas sociodemograficas.
Barrancabermeja, 2011

Talla para la edad
Caracteristicas No. Retraso en la talla Riesgo de talla baja Talla adecuada P
% IC 95% % IC 95% % IC 95%
Total 302 54 1,7 9,0 13,9 8,0 19,7 80,8 74,0 87,5
Sexo
Ninas 153 5,0 - - 12,7 6,5 18,8 82,3 74,1 90,5
Nifos 149 57 1,9 9,6 15,1 6,3 23,8 79,2 70,2 88,2 0567
Area
Urbana 268 5.4 1,7 9,0 13,9 8,0 19,7 80,8 74,0 87,5 0.414
Rural 34 5.4 - - 22,2 1,7 42,7 723 53,3 91,4
Comuna
1 53 = = - 14,3 = - 85,7 i o
2 26 3,6 - - 27,2 - - 69,2 40,1 98,3
3 38 53 = - 16,4 6,7 26,1 783 64,6 92,1
4 61 6,3 0,9 11,6 6,7 - - 87,1 77,1 97,1 0,077
5 44 4,7 = ° 2,6 - - 92,7 86,0 99,3
6 17 13,5 - - 28,5 6,6 50,3 58,0 253 90,7
7 29 10,4 - - 18,1 2,4 33,8 71,5 53,9 89,0
Régimen de afiliacion
Contributivo 130 7,6 1,0 14,3 10,0 3,6 16,3 82,4 73,9 90,9
Subsidiado 120 4,2 0,3 8,0 16,3 8,9 23,8 79,5 71,4 87,6
Especial o excepciéon 20 - - - 13,3 - - 86,7 - - 0,301
No afiliado 17 - - - 21,4 - - 78,6 -
Ninguno 15 8,2 - - 23,7 - - 68,1 41,4 94,8
Estrato de la vivienda
1 132 9.4 1,8 16,9 20,5 11,2 29,8 70,1 61,3 78,9
2 95 4,1 0,2 8,0 8,7 1,1 16,3 87,2 77,2 97.1
3 25 1,8 - - 9,2 - - 89,0 783 99.8 0,054
4 21 - - - 16,1 - - 83,9 - -
5 2 - - - - - - - - -
Nivel Sisbén
1 124 6,5 0,9 12,1 17,7 9.4 26,1 75.8 66,1 85,4
2 30 2,8 - - 7.8 - - 89,4 - - 0,455
3 3 = = = = = = = = =
Nivel de escolaridad del acudiente
Ninguno 3 - - - - - - - - -
Primaria 25 54 - - 10,7 - - 83,9 - -
Primaria incompleta 16 9,1 - - 24,0 - - 66,9 42,2 91,5
Secundaria 103 3,5 - - 8.4 2,4 14,4 88,0 80,8 95,3 0,167
Secundaria incompleta 71 9,8 1,9 17,8 21,2 8,9 33,6 68,9 55,6 82,3
Técnico o tecndlogo 51 57 - - 15,7 43 27,1 78,6 66,7 90,5
Universitario 33 - - - 10,2 - - 89,8 - -
Actividad laboral del responsable
Ama de casa 3,0 7.4 - - 13,0 5,0 21,1 79,5 67,8 91,3
Desempleado 25 - - - 29,5 - - 70,5 - -
Empleado 103 59 1,7 10,1 13,1 4,8 21,4 81,0 72,7 89,4
Estudiante 33 9,6 - - - - - 90,4 - - 0,535
Independiente 16 - - - 7.5 4,8 30,2 82,5 69,8 95,2
Pensionado 71,0 - - - 31,0 - - 69,0 - -
Ninguno 51 - - - - - - - - -
Ingresos familiares mensuales
No hay ingresos 2 - - - - - - - - -
Un salario minimo o menos 163 58 2,1 9.4 16,8 8,7 25,0 77,4 68,5 86,3
Entre 1 y 2 salarios minimos 93 7.7 0,7 14,6 10,0 2,5 17,6 82,3 72,9 91,7 0,484
Entre 3 y 4 salarios minimos 32 - - - 16,7 3,7 29,7 83,3 70,3 96,3
Mas de 4 salarios minimos 12 - - - - - - - - -

1C95%: Intervalos del 95% de confianza, ajustados por muestreo por conglomerados
(-) IC no estimable o amplio. La representatividad del estudio estaba dirigida a la poblacién menor de 15 anos y no a sus subgrupos de edad.
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Peso para la talla

La distribucién de las desviaciones estandar del indicador
peso para la talla, comparada con el estandar de la OMS,
mostré una menor cantidad de nifios en riesgo de peso
bajo o adecuado para la talla, y mayor porcentaje de
menores en sobrepeso y obesidad. Ademas, la distribucion
de valores Z sugirié6 que la desnutricion aguda severa
super6 el porcentaje de nifios esperados (2,1% IC 95% 0,4-
3,8) (ver figura 5).

El 54,6% de los ninos menores de 5 anos que fueron
evaluados se encontraron con peso adecuado para la talla
(IC 95% 48,9-60,4) (ver tabla 8).
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Figura 5. Distribucion de las desviaciones estandar del

indicador peso para la talla en nifios menores de 5 afos.
Barrancabermeja, 2011

La prevalencia de desnutricién aguda (peso bajo para la
talla) en menores de 5 anos fue de 3,7% (IC 95% 1,5-5,9), y
especificamente en ninos de 2 a 4 anos fue de 4,8%, el doble
de la calculada para los menores de 2 anos (2,7%). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en

las prevalencias de las variables exploradas (ver tabla 8).
La desnutricién aguda fue mayor en ninos (4,0% frente
a 3,4% en ninas); en menores residentes en el area rural,
en habitantes de la comuna 2, y en viviendas de estrato 3
(8,0%, 6,9% y 7,0%, respectivamente); en menores afiliados
al régimen especial o de excepcién (4,7%); en hijos bajo
el cuidado de sus padres o de otra persona con primaria
incompleta —actualmente empleados o con ingresos
mensuales promedio entre 3 y 4 salarios minimos (9,1%,
5,5% y 5,5%, respectivamente)—. Todos los nifios con
desnutricidon aguda tenian clasificacién Sisbén 1 (5,1% IC
95% 0,6-9,7).

Tabla 8. Prevalencia de desnutricion aguda en nifilos menores de 5 anos, segun caracteristicas sociodemograficas.
Barrancabermeja, 2011

Peso para la talla*

Riesgo de peso bajo para

Caracteristicas No. Peso bajo para la talla
% IC 95%

Total 302 3,7 1,5 5,9
Sexo
Ninas 153 34 0,4 6,5
Ninos 149 4,0 0,5 7,5
Area
Urbana 268 3,7 1,5 59
Rural 34 8,0 0,5 15,5
Comuna
1 53 3,6 =
2 26 6,9
3 38 1,9 o
4 61 4,3 -
5 44 4,9 -
6 17 - -
7 29 33 -

la talla Peso adecuado para la talla P
% IC 95% % IC 95%
13,6 9,9 17,3 54,6 48,9 60,4
10,2 51 153 59,5 52,3 66,7
17,0 10,6 23,4 49,7 41,0 58,4 0405
13,6 9.9 17,3 54,6 48,8 60,4 0,140
- - 56,0 41,5 70,5
10,0 3,8 16,2 53,0 36,7 69,4
13,8 4,3 23,4 42,1 24,5 59,6
14,1 4,1 24,0 58,3 48,1 68,6
12,4 5,6 19,3 55,2 40,3 70,1 0,999
16,9 4,0 29,7 60,2 50,1 70,3
11,7 3,1 20,4 59,7 51,5 67,9
17,7 59 29,5 51,1 353 66,8
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Peso para la talla*

Riesgo de peso bajo para

Caracteristicas No. Peso bajo para la talla la talla Peso adecuado para la talla P
% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Régimen de afiliacion
Contributivo 130 4,5 0,6 8,4 17,1 10,6 23,5 50,7 40,6 60,8
Subsidiado 120 3,6 = = 6,8 2,0 11,6 56,8 44,8 68,8
Especial o excepcion 20 4,7 - - 10,4 -3,7 24,4 45,3 22,4 68,2 0,313
No afiliado 17 0,1 - - 28,2 4,4 60,8 65,9 33,3 98,4
Ninguno 15 - - - 233 -0,8 47,4 76,6 - -
Estrato de la vivienda
1 132 3,0 - - 16,3 9,0 23,6 56,8 45,7 67,9
2 95 3,7 ° = 13,7 7.2 20,2 57,2 47,4 66,9
3 25 7,0 0,4 13,5 12,2 6,0 18,4 47,3 38,4 56,2 0,723
4 21 - = = 3.9 -2,9 10,7 45,7 22,9 68,6
5 2 - - - - -
Nivel Sisbén
1 124 51 0,6 9,7 14,3 6,1 22,5 53,6 42,7 64,5
2 30 = - ° 19,1 3,8 34,5 55,4 36,7 74,0 0,711
3 3,0 - - - - - - - -
Nivel de escolaridad del acudiente
Ninguno 3 - - - - - - 58,2 -
Primaria 25 7.5 o = 21,0 5.4 36,6 38,1 17,5 58,6
Primaria incompleta 16 9,1 - - - - - 62,7 33,0 92,3
Secundaria 103 52 0,7 9,7 8,7 3,0 14,3 52,3 40,8 63,8 0,657
Secundaria incompleta 71 1,9 - - 14,4 6,1 22,7 66,1 53,0 793
Técnico o tecnélogo 51 1,4 - - 20,2 7.4 33,0 52,8 40,3 65,3
Universitario 33 2,7 - - 15,7 33 28,2 49,1 31,7 66,5
Actividad laboral del responsable
Ama de casa 3,0 43 0,3 8.4 14,0 6,9 21,1 61,2 51,1 71,3
Desempleado 25 - - - - - - 59,5 23,5 95.4
Empleado 103 55 1,0 10,0 13,3 6,7 20,0 48,5 38,9 58,0
Estudiante 33 o o = 20,9 o o 59,9 26,6 93,3 0,705
Independiente 16 - - - 12,8 - - 56,1 39,1 73,2
Pensionado 71,0 - - - 37,9 = = 31,2 -22,1 84,4
Ninguno 51 - - - - - - - - -
Ingresos familiares mensuales
No hay ingresos 2 - - - - - - 61,9 - -
Un salario minimo o menos 163 4,5 1,2 7.8 13,8 8,6 19,0 52,9 43,3 62,5
Entre 1y 2 salarios minimos 93 1,9 - - 15,5 8,3 22,6 55,2 44,3 66,1 0,896
Entre 3 y 4 salarios minimos 32 6,9 - - 6,1 - - 59,7 41,3 78,0
Mas de 4 salarios minimos 12 20,7 - - 56,9 254 88,3

*Qcho casos, de las 296 observaciones (mediciones fisicas en menores de 5 anos), obtuvieron desviaciones estdndar <-3 para este indicador, es decir ocho nifios menores de
5 anos fueron clasificados con desnutricion aguda severa.

1C95%: Intervalos del 95% de confianza, ajustados por muestreo por conglomerados

(-) IC no estimable o amplio. La representatividad del estudio estaba dirigida a la poblacién menor de 15 anos y no a sus subgrupos de edad.
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Peso para la edad

La figura 6 muestra la distribucion de desviaciones
estandar del indicador peso para la edad, cuyo déficit
indica desnutricion global. En la figura se observa
una desviacién notable hacia la derecha de la curva
trazada para los nifios valorados en Barrancabermeja,
indicando una tendencia a lo adecuado o al exceso. En
la clasificacién, denominaciones de carencia o riesgo,
para este indicador se encontrd un menor porcentaje de
lo esperado con relacién a lo establecido por la OMS,
excepto para la desnutricién global severa ya que uno de
los ninos evaluados alcanzé a ser clasificado con peso muy
bajo para la edad.
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Figura 6. Distribucion de las desviaciones estandar del
indicador peso para la edad en ninos menores de 5 anos.
Barrancabermeja, 2011

La prevalencia de desnutricién global (peso bajo para la
edad) fue de 1,5% (IC 95% 0,0-2,9). La desnutricién global
fue menor en los niflos de 0 a 23 meses que en los de 2
a 4 anos, 0,6% frente a 2,4%. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las prevalencias del
indicador peso para la edad de menores de 2 anos por
comuna de residencia (p= 0,014), estrato de vivienda
(p= 0,021) y nivel de escolaridad del acudiente (p=
0,046); las prevalencias de desnutricion mas altas para
estas variables se encontraron en: ninos residentes en la
comuna 4 (2,7%) y en viviendas estrato 2 (1,5%); v en
ninos cuyo acudiente tenia nivel educativo de técnico o
tecnélogo (2,7%).

La tabla 9 muestra las principales denominaciones del
indicador peso para la edad en menores de 5 anos y
su asociacién con variables sociodemograficas. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las prevalencias de las variables exploradas. La prevalencia
de desnutricién global fue: mayor en nifos (1,6% frente
a 1,3% en ninas); en menores residentes en el area rural,
en la comuna 4, y en viviendas de estrato 1 (4,7%, 3,2% y
2,1%, respectivamente); en menores afiliados al régimen
contributivo (3,2%) y con nivel Sisbén 2 (2,8%); en hijos
bajo el cuidado de sus padres o de otra persona con
secundaria incompleta, cuya ocupacion son las labores del
hogar o con ingresos mensuales promedio de un salario
minimo o menos (3,5%, 2,3% y 2,3%, respectivamente).

Tabla 9. Prevalencia de desnutricion global en nifios menores de 5 anos, segiin caracteristicas sociodemograficas.
Barrancabermeja, 2011

Caracteristicas No. Peso bajo para la edad
% IC 95%

Total 302 1,5 0,0 2,9
Sexo
Nifias 153 13 S =
Nifios 149 1,6 - -
Area
Urbana 268 1,5 0,0 2,9
Rural 34 4,7 - -
Comuna
1 53 2,1 - -
2 26 - - -
3 38 - - -
4 61 3,2 - -
5 44 23 = =
6 17 - - -
7 29 - - -
Régimen de afiliacion
Contributivo 130 3,2 0,0 6,5
Subsidiado 120 0,01 - -
Especial o excepciéon 20 - - -
No afiliado 17 - -
Ninguno 15 = =

Peso para la edad*
Riesgo de peso bajo para Peso adecuado para la edad P
la edad
% IC 95% % IC 95%
52,0 48,5 55,6 27,1 22,0 32,1
51,0 44,5 57,5 28,0 19,2 36,8
53,1 45,5 60,6 26,1 19,3 33,0 o7
52,0 48,5 55,6 27,0 22,0 32,1
0,129
51,3 42,5 60,1 34,3 22,3 46,3
50,2 43,0 57,3 199 7.4 32,3
50,0 45,5 54,5 10,5 - -
51,5 45,6 57,4 37.9 30,2 45,7
52,7 43,5 62,0 22,6 13,6 31,6 0,097
54,8 48,9 60,8 30,3 229 37,8
65,5 44,3 86,7 17,7 159 19,4
44,4 39,4 49,3 48,3 42,0 54,6
49,7 41,8 57,6 28,1 20,4 35,9
52,7 45,8 59,7 25,2 17,3 33,1
57.3 37,0 77,6 15,9 = = 0,298
64,7 42,4 87,0 29,7 8,3 51,1
46,9 18,5 753 46,6 18,2 75,0
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Peso para la edad*

Riesgo de peso bajo para

Caracteristicas No. Peso bajo para la edad la edad Peso adecuado para la edad P
% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Estrato de la vivienda
1 132 2,1 - 53,8 47,4 60,2 333 25,7 40,9
2 95 1,9 = = 50,4 43,8 56,9 27,4 19,2 35,6
3 25 - 54,0 45,4 62,7 19,9 11,1 28,7 0,009
4 21 - - - 50,4 36,9 64,0 4,3 3.4 12,0
5 2 - - - - -
Nivel Sisbén
1 124 1,2 - 56,0 48,2 63,8 27,5 19,1 359
2 30 2,8 = 59,5 47,0 72,0 16,7 4,7 28,8 0,496
3 3,0 - - - - -
Nivel de escolaridad del acudiente
Ninguno 3 - - 58,2 - - 22,2 4,8 39,6
Primaria 25 - - 63,8 46,6 81,0 29,6 19,8 394
Primaria incompleta 16 - - 58,9 33,2 84,7 -
Secundaria 103 1,1 - - 52,5 42,5 62,5 10,6 1,7 19,6 0,143
Secundaria incompleta 71 3,5 - - 48,7 38,6 58,8 32,2 22,9 41,6
Técnico o tecndlogo 51 1,6 - - 43,1 29,3 56,9 28,9 14,3 43,4
Universitario 33 - - 59,7 46,0 73,3 31,6 7,7 55,6
Actividad laboral del responsable
Ama de casa 3,0 2,3 - 54,8 45,4 64,1 29,6 20,8 38,4
Desempleado 25 o = 56,2 22,4 90,1 26,1 553 57,4
Empleado 103 1,7 - 46,0 38,2 53,9 26,8 17,9 35,6
Estudiante 33 o = - 58,2 35,6 80,8 26,3 6,4 46,2 0,874
Independiente 16 - - 56,0 42,0 70,0 25,1 12,2 38,1
Pensionado 71,0 - - - 69,0 - - - - -
Ninguno 51 - - - - - - -
Ingresos familiares mensuales
No hay ingresos 2 - - - - 61,9 -
Un salario minimo o menos 163 4,5 1,2 7.8 13,8 8,6 19,0 52,9 43,3 62,5
Entre 1y 2 salarios minimos 93 19 15,5 83 22,6 55,2 44,3 66,1 0,854
Entre 3 y 4 salarios minimos 32 6,9 -2,9 16,7 6,1 - 59,7 41,3 78,0
Mas de 4 salarios minimos 12 20,7 - 56,9 254 88,3

Indice de Masa Corporal (IMC) para la edad

La distribuciéon de los puntajes Z del IMC para la edad
mostré que a partir de una desviacion estandar (punto de
corte para establecer el exceso de peso con relaciéon a la
edad) el comportamiento de lo encontrado fue mayor en
comparacién con los estdndares de la OMS (ver figura 7).

En todos los indicadores nutricionales evaluados en este
estudio, la prevalencia de exceso fue mayor entre los ninos
menores de 5 anos. La prevalencia de sobrepeso fue de
16,4% (IC 95% 11,7-21,2) y de obesidad de 12,0% (IC 95%
7,8-16,3). Los mas pequenos, menores de 2 anos, tuvieron
prevalencias mas altas de sobrepeso y obesidad (22,3%
contra 18,3%) en comparacion con los ninos y nifias de 2 a
4 anos (10,2% contra 5,3%).
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Figura 7. Distribucion de las desviaciones estandar del
indicador indice de masa corporal para la edad en nifios
menores de 5 anos. Barrancabermeja, 2011
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En el andlisis de estos indicadores con las variables
sociodemograficas se encontré que el sobrepeso fue mayor
en ninos (17,6% versus 15,3% en ninas); en ninos y ninas:
residentes en zona rural, en comuna 1 y en viviendas estrato
3 (28,1%, 22,1 y 24,0%, respectivamente); afiliados al régimen
especial o de excepcion (26,8%); con nivel Sisbén 1 (15,2%);
en hijos cuyo responsable era una persona con nivel educativo
de técnico o tecndlogo, que se encontraban desempleados al
momento de la encuesta o sin ingresos mensuales promedio
(25,9%, 36,9% y 38,1%, respectivamente).

En cuanto a los menores de 5 anos con obesidad los nifios
fueron quienes presentaron la prevalencia mas alta (12,4%);
en menores residentes en el area urbana, en la comuna
2, y en viviendas de estrato 4 (12,0%, 16,6% y 20,6%,
respectivamente); en menores afiliados al régimen subsidiado
(18,1%) y connivel Sisbén 2 (14,7%); en hijos cuyo responsable
era una persona sin ningtin nivel educativo, pensionados o
con ingresos mensuales promedio de un salario minimo o
menos (41,8%, 31,0% y 17,7%, respectivamente).

Solo las diferencias entre las prevalencias de sobrepeso
y obesidad por actividad laboral del responsable fueron
estadisticamente significativas (p= 0,026). Para el caso del
sobrepeso, las mayores prevalencias luego de las calculadas
para ninos con acudientes desempleados fueron en hijos de
estudiantes (26,6%) y empleados (24,9%). Entre los ninos con
obesidad, como se mencioné anteriormente, la prevalencia
mas alta fue en hijos de personas pensionadas, seguido
de trabajadores independientes (15,2%) y desempleados
(14,6%).

Situacion nutricional en ninos de 5 a 14 anos

Para la valoracion del estado de salud nutricional de nifos,
nifias y adolescentes de 5 a 14 anos solo son utilizados los
indicadores de talla para la edad (desnutricién crénica)

e IMC para la edad (delgadez, sobrepeso y obesidad).
La talla y el peso continlan siendo las medidas
antropométricas para el cdlculo de estos indicadores.

Talla para la edad

La prevalencia de desnutricién crénica en este grupo de
edad fue de 3,7% (IC 95% 2,4-5,0), la menor entre todos los
grupos de edad valorados, mientras que el 10,7% (IC 95%
8,5-12,9) de los evaluados se hallaban en riesgo de talla baja
para la edad (ver tabla 10).

En la comparaciéon de las prevalencias de desnutricion
crénica con las variables sociodemograficas indagadas en el
estudio, se encontré que los menores residentes en el area
rural tienen mayor prevalencia y riesgo de desnutricién que
quienes vivian en la urbana (8,0% versus 3,7% Yy 17,6% versus
10,7%), sus diferencias fueron estadisticamente significativas
(p= 0,039). Ademas, se encontraron diferencias entre las
prevalencias por comuna de residencia (p= 0,023), siendo
las comunas 6 y 7 las que tuvieron mayores prevalencias
de desnutricién crénica (4,9% y 5,2%, respectivamente).
Otra de las variables en donde sus prevalencias mostraron
diferencias estadisticamente significativas fue el nivel de
escolaridad del padre o acudiente del menor, ya que los
mas bajos niveles educativos —incluyendo ninguno—
mostraron las prevalencias mas altas (p= 0,004).

Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, entre las prevalencias, el estimado de
desnutricion crénica fue mas alto en ninas (4,2% frente a
3,2%); en menores afiliados al régimen subsidiado (6,1%);
sisbenizados nivel 1 (5,9%); hijos de padres o acudientes
cuya ocupacion era ser pensionado (11,7%) y con ingresos
familiares de méas de cuatro salarios minimos (7,0%) (ver
tabla 10).

Tabla 10. Prevalencia de desnutricion cronica en nifos de 5 a 14 afnos, segiin caracteristicas sociodemograficas.
Barrancabermeja, 2011

Caracteristicas No. Retraso en la talla
% IC 95%

Total 740 BY/ 2,4 5,0
Sexo
Ninas 368 4,2 2,3 6,2
Ninos 372 3.2 1,1 52
Area
Urbana 662 3,7 2,4 5,0
Rural 78 8,0 2,9 13,1
Comuna
1 133 3,1 0,6 5,6
2 66 2,7 - -
3 95 252) = =
4 142 4,4 1.4 7.3
5 108 3,7 0,1 7.4
6 41 4,9 1,0 8,7
7 77 52 0,6 9,8

Talla para la edad

Riesgo de talla baja Talla adecuada P
% IC 95% % IC 95%

10,7 8,5 12,9 85,6 83,2 88,0

9,6 6,7 12,6 86,1 83,1 89,2
11,7 8.4 15,1 85,1 81,1 89,1 0920
10,7 8,4 12,9 85,6 83,2 88,0

0,039

17,6 6,9 28,4 74,4 58,7 90,0
10,8 6,2 15,5 86,1 82,5 89,6

4,0 -1,4 9,5 93,3 - -
15,5 84 22,6 82,3 75,2 89,4

8,8 4,5 13,2 86,8 83,0 90,6 0,889
12,8 7.5 18,2 83,5 76,7 90,2

7.3 7,0 7,6 87,8 84,2 91,4
12,0 8,2 15,8 82,8 75,7 89,9
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Caracteristicas No. Retraso en la talla

% IC 95%
Régimen de afiliacion
Contributivo 294 1,5 0,1 3,0
Subsidiado 315 6,1 3,5 8.8
Especial o excepcion 62 1,3 -
No afiliado 26 4,9 - -
Ninguno 43 4,6 -
Estrato de la vivienda
1 319 5,0 2,5 7.5
2 231 3.4 1,0 5.8
3 127 1,0 - -
4 57 3,2 - =
5 6 17,2 - -
Nivel Sisbén
1 329 5.9 3,5 8,3
2 154 2,6 = =
3 5 - - -
Nivel de escolaridad del acudiente
Ninguno 12 8,8 - -
Primaria 90 6,3 0,9 11,7
Primaria incompleta 76 7.8 1,7 13,9
Secundaria 247 2,8 0,4 52
Secundaria incompleta 166 2,7 0,1 53
Técnico o tecndlogo 84 2,6 - -
Universitario 65 2,3 2,4 6,9
Actividad laboral del responsable
Ama de casa 249 4,1 1,7 6,5
Desempleado 27 4,7 - -
Empleado 252 4,6 1,8 7.4
Estudiante 14 0,1 - -
Independiente 185 1,6 -
Pensionado 10 11,7 - -
Ninguno 3 - -
Ingresos familiares mensuales
No hay ingresos 5 -
Un salario minimo o menos 381 4,8 2,8 6,9
Entre 1 y 2 salarios minimos 241 2,1 0,1 4,1
Entre 3 y 4 salarios minimos 85 2,5 -
Mas de 4 salarios minimos 28 7,0 -

1C95%: Intervalos del 95% de confianza, ajustados por muestreo por conglomerados

Talla para la edad
Riesgo de talla baja Talla adecuada P
% IC 95% % IC 95%
9,6 5.8 133 88,9 85,2 92,7
10,9 6,5 15,2 83,0 78,9 87,0
9,0 1,3 16,8 89,6 81,9 97,3 0,056
23,5 -0,3 47,3 71,6 47,0 96,1
13,0 2,0 24,0 82,4 70,8 94,0
14,7 11,6 17,7 80,3 77,4 83,3
8,0 4,6 11,3 88,7 85,1 92,2
9.5 4,1 15,0 89,5 83,8 95,3 0,023
7.1 1,1 13,1 89,7 83,2 96,2
- - - 82,8 - -
14,0 10,1 18,0 80,1 76,2 83,9
9,1 4,7 13,5 88,3 83,3 93,3 0,183
24,4 -17,6 66,4 75,6 - -
12,4 - - 78,8 - -
14,4 6,8 22,0 79,3 71,3 87,4
14,7 5,6 23,9 77,5 66,3 88,7
10,2 6,5 13,9 86,9 83,1 90,8 0,004
10,0 5,0 15,0 87.3 81,6 92,9
9.8 2,6 17,0 87,6 80,0 95,2
6,0 -0,4 12,4 91,7 84,0 99,4
9,7 52 14,2 86,2 81,7 90,8
14,3 -0,1 28,7 81,0 64,8 97,2
9,2 5,5 12,9 86,2 82,0 90,4
- = 99.9 = o 0,723
14,3 9.3 19,2 84,2 79,0 89.3
16,9 237 374 71,5 44,8 98,1
12,0 8,7 154 83,1 79.3 87,0
10,4 59 15,0 87,5 82,6 92,4 0,178
9.8 32 16,3 87,7 81,0 94,5
93,0 - -

(-) IC no estimable o amplio. La representatividad del estudio estaba dirigida a la poblacién menor de 15 anos y no a sus subgrupos de edad.

indice de Masa Corporal (IMC) para la edad

En general, se encontré que un poco mas de la mitad
de los menores valorados tenfa un IMC adecuado
para la edad (55,6% IC 95% 50,9-60,3) y al igual que
en los menores de 5 anos fue mayor la prevalencia de
exceso que de déficit. Asi, la prevalencia de sobrepeso
u obesidad, como variable conjunta, fue de 29,4%
(sobrepeso 15,8% contra 13,6% de obesidad), la de
delgadez del 4,0% (IC 95% 2,4-5,6) y la de riesgo para
delgadez de 10,9% (IC 95% 7,8-14,1).

Si bien las diferencias entre las prevalencias del indicador de
IMC para la edad solo fueron estadisticamente significativas
por estrato de vivienda y nivel de escolaridad del acudiente
(p<0,05), las prevalencias maéas altas de delgadez las
obtuvieron: los ninos (4,9%); los menores residentes en
zona urbana (4,0%), ubicados en la comuna 2 (8,3%) y en
vivienda s estrato 3 (5,3%); sin ningln tipo de afiliacién
en el sistema de salud (15,5%); sisbenizados en el nivel 1
(4,4%); en hijos cuyo responsable era una persona con
nivel educativo de técnico o tecndlogo, desempleado o
con ingresos mensuales promedio de un salario minimo o
menos (7,8%, 11,4% y 5,1%, respectivamente).
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Resultados de la encuesta en poblacion
de gestantes y mujeres con experiencia
de parto y puerperio

Caracteristicas generales

De las 610 mujeres encuestadas, el 88,4% residian en el
area urbana, 46,6% pertenecian al régimen subsidiado
y 43,3% al régimen contributivo. Con respecto a la
zona de residencia, el 24,7% pertenecian a la comuna
4 que fue la que més encuestadas aportd, mientras que
la comuna 2 con un 6,1%, fue la de menor aporte. La
edad promedio de las encuestadas fue de 24,6 = 5,9
anos, cerca del 80% de las encuestadas tenia menos de
30 anos y un 31% se encontraba en el rango de 20-24
anos (ver tabla 11).

Mas de la mitad de las mujeres (52,3%) pertenecian al
estrato 1 y el 85% de las encuestadas se concentraban
en los estratos 1y 2; en cuanto al nivel Sisbén, el 74,1%
de las gestantes clasificadas se encontraban en el nivel
uno. Las mujeres encuestadas tenian un promedio de 10
+ 3,3 anos de estudio realizados, el 64,4% de ellas habia
cursado entre 6 y 11 anos de estudio. Mas de la mitad
de las encuestadas (55,7%) reportaron no desempenar
ninguna actividad laboral, mientras que solamente el
3,2% reportd estar empleada.

En cuanto a sus ingresos, el 58,9% de las mujeres no
superaron el salario minimo legal y solamente el 9,5%
ganaba mas de tres salarios minimos legales al mes. Del
total de encuestadas, 248 (40,7%) estaban en estado de
embarazo al momento de la encuesta y el 77,4% convivia
en la actualidad con el padre del bebé que esperaban o
que tuvieron (ver tabla 11).

Gestantes

Como se puede observar en la tabla 11, las caracteristicas
sociodemograficas son muy similares en los dos
subgrupos de mujeres, gestantes y las de experiencia de
parto y puerperio; de las 248 mujeres embarazadas, el
90,7% residian en el &rea urbana; las comunas 4, 3y 1
aportan respectivamente el 21,8%, 20% y 18,2% de ellas;
50% pertenecian al régimen subsidiado y 40% al régimen
contributivo (el restante 10% lo conforman gestantes sin
ningln tipo de afiliacién y del régimen especial). La
edad promedio de las encuestadas fue de 24,1 = 5,8
anos y por grupos etarios, 31,1% pertenecian al rango
de 20-24 anos y 26,2% al de 25-29 anos.

Mas de la mitad de las mujeres gestantes (52,4%)
residian en viviendas de estrato socioecondmico 1
y el 85,5% de las encuestadas se concentraban en los
estratos 1y 2. En cuanto al nivel Sisbén, el 75,6% de las
clasificadas se encontraban en nivel uno. Las gestantes
encuestadas tenian promedio de 9,6 + 3,3 anos de
estudio realizados, el 66,9% de ellas tenia entre 6 y 11

Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas de las

gestantes y mujeres con experiencia de parto y puerperio.

Barrancabermeja, 2011

Caracteristicas Total Gestantes
sociodemograficas
No. % No. %
Area
Urbana 539 88,4 225 90,7
Rural 71 11,6 23 9.3
Comuna
Comuna 1 88 16,3 41 18,2
Comuna 2 33 6,1 15 6,7
Comuna 3 95 17,6 45 20,0
Comuna 4 133 24,7 49 21,8
Comuna 5 83 15,4 37 16,4
Comuna 6 43 8,0 15 6,7
Comuna 7 64 11,9 23 10,2
Grupo etario
Menor a 20 afios 127 20,8 59 23,8
De 20 a 24 anos 189 31,0 77 31,1
De 25 a 29 anos 165 27,1 65 26,2
De 30 a 34 anos 87 14,3 35 14,1
De 35 a 39 anos 34 5,6 10 4,0
De 40 y mas anos 8 1,3 2 0,8
Régimen de afiliacion
Contributivo 264 43,3 99 39,9
Subsidiado 284 46,6 124 50,0
Especial 22 3,6 4 1,6
No afiliado 40 6,6 21 8,5
Estrato de la vivienda
Uno 319 52,3 130 52,4
Dos 204 334 82 331
Tres 62 10,2 24 9,7
Cuatro 24 3,9 12 4,8
Cinco 1 0,2 - -
Nivel Sisbén
Uno 321 74,1 133 75,6
Dos 107 24,7 40 22,7
Tres 5 1,2 3 1,7
Nivel de escolaridad
Hasta 5 afios 74 12,1 35 14,1
De 6 a 11 anos 393 64,4 166 66,9
Mas de 11 anos 143 23,4 47 19,0
Actividad laboral
Desempleado 340 557 132 3,6
Empleado 23 3,8 8 22,2
Independiente 138 22,6 55 12,1
Estudiante 40 6,6 23 9.3
Ama de casa 69 11,3 30 53,2
Ingresos familiares mensuales (promedio/mes)
Sin ingresos 7 1,2 2 0,8
Hasta 1 SMLMV 352 57,7 156 62,9
Entre 1y 2 SMLMV 193 31,6 69 278
Entre 3 y 4 SMLMV 46 7.5 14 5,7
Mas de 4 SMLMV 12 2,0 7 2,8
Convivencia con el padre
Si 472 77,4 186 75,0
No 138 22,6 62 25,0

Parto y
puerperio
No. %

314 86,7
48 13,3
47 15,0
18 5.7
50 15,9
84 26,8
46 14,7
28 8,9
41 13,1
68 18,8
112 30,9
100 27,6
52 14,4
24 6,6
6 L7
165 45,6
160 44,2
18 5,0
19 53
189 52,2
122) 33,7
38 10,5
12 33
1 0,3
188 73,2
67 26,1
2 0,8
39 10,8
227 62,7
96 26,5
208 4,1
15 22,9
83 10,8
17 4,7
39 575
5 1,4
196 54,1
124 34,3
32 8,8
5 14
286 79,0
76 21,0
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anos de estudio. El 53,2% de las gestantes reportaron
no desempenar ninguna actividad laboral, mientras que
solamente el 3,2% reportd estar empleada. En cuanto
a sus ingresos, el 63,7% de las mujeres no superaban el
salario minimo legal y solamente el 8,5% ganaba mas
de tres salarios minimos legales al mes. De otra parte, el
75% de ellas convive en la actualidad con el padre del
bebé que esperan.

Con respecto a su deseo frente al embarazo actual, el
47,6% de ellas deseaba el embarazo en el momento
actual, 31,5% lo deseaba en otro momento y el 21% no
deseaba mas embarazos.

La edad gestacional promedio fue de 23,3 = 9,7
semanas; por trimestres, la mayor proporcion de
gestantes cursaban en el tercer trimestre (41,9%).

El 85,5% de las gestantes afirmé asistir o haber asistido
a control prenatal, por trimestres de gestacion. Las
gestantes que cursan el primer trimestre tienen el mayor
porcentaje de inasistencia con un 22% y las que cursan
el tercer trimestre poseen la menor inasistencia con un
6,3%, las que se encuentran en el segundo semestre tienen
una inasistencia de 12,6%. De las que manifestaron no
asistir o no haber asistido a control prenatal, el 44,4%
aduce varios tipos de razones no especificadas, el 25%
reporta demasiados tramites ante la EPS y el 11,1% se
excusa en la lejania al sitio de prestacidén para no asistir
al control.

Con relacién al sitio de atencién en el que se realiza el
control prenatal, el 56,1% lo hacia en un centro o puesto
de salud y el 40,6% en un hospital o clinica; por régimen
de aseguramiento, las gestantes del régimen contributivo
asistian a su control prenatal predominantemente en
hospitales o clinicas (62,5%) y en menor proporcién en
centros o puestos de salud (35,2%) (similar situacién
aunque mas marcada en las gestantes afiliadas a régimen
especial); esta relacidon se invierte en las gestantes del
régimen subsidiado, en quienes el centro o puesto de
salud atendia al 82% de ellas y el hospital o clinica al
18%.

Es importante destacar que el 88,7% de las gestantes,
reportaron que el médico es la persona que les realiza
el control prenatal, aunque este porcentaje es mas
notorio en el régimen contributivo (ver figura 8). Por
otra parte, el 31% no inici6 el control prenatal en el
primer trimestre, de acuerdo a lo establecido en la guia
de atencién vigente en el pais; sin grandes diferencias
por régimen de aseguramiento, salvo en las gestantes no
afiliadas, quienes presentan una relacion invertida con
respecto a las aseguradas.
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Figura 8. Distribucion de gestantes de acuerdo a la persona
que les realiza el control prenatal (CPN) por tipo de
aseguramiento. Barrancabermeja, 2011

La cantidad de controles prenatales a los que asistieron
las gestantes fueron en promedio de 3,7 = 2,1 controles
y solamente el 42,7% de las gestantes cumplié con la
realizacién de minimo cinco controles prenatales, segin
lo recomendado; sin embargo, la mayoria de las gestantes
que no cumplieron se encontraban en los dos primeros
trimestres, por lo que aun tendrian tiempo para seguir la
recomendacion, y solamente un 19% de las que cursan
el tercer trimestre de gestacion ain no han alcanzado la
meta.

Al cuestionar sobre la calidad del control prenatal
realizado, evaluado a través de la realizacion de las
actividades recomendadas en cada cita, ninguna de las
actividades indagadas es referida por la totalidad de las
gestantes como realizada; las actividades con menor
porcentaje de realizacién fueron la medicién de la altura
uterina (87,7%) y la aplicacién de la vacuna contra el
tétanos (61,8%) (ver figura 9); asi también, 20,8% de las
gestantes refirieron que el personal de salud no les explicd
sobre las complicaciones del embarazo, tal como establece
la resolucién 412 de 2000. No se apreciaron diferencias
por tipo de aseguramiento.
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Presion arterial

La pesaron

Ecografia
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Midieron altura uterina
Vacuna tétanos
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Figura 9. Actividades realizadas durante el control prenatal
(CPN) mujeres gestantes. Barrancabermeja, 2011
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Otro hecho para destacar, es el bajo porcentaje de gestantes
que manifestaron el haberles suministrado micronutrientes
en los controles prenatales, actividad que esta contemplada
en la norma como obligatoria cuando esta indicada (en el
caso del hierro) y durante todo el embarazo (para el caso
del calcio y el acido félico); al 77% de ellas les reportaron el
suministro de hierro, el 76,1% reporto el suministro de calcio
y el 75% el suministro de &cido félico y multivitaminas.

Uno de los aspectos importantes evaluados, fue el
conocimiento que adquieren las mujeres sobre signos y
sintomas de alarma por los cuales deben consultar durante
el embarazo; los principales sintomas referidos como de
alarma fueron el sangrado(59,3%), la pérdida de liquidos
(51,6%) y el dolor abdominal severo (51,6%). Otros signos
y sintomas referidos fueron: fiebre (43,5%), hinchazén
(41,9%), sentir menos el bebé (40,7%), dolor de cabeza
(40,3%) y mareo (16,1%). Con relacién a esta variable se
destaca el alto porcentaje de mujeres que no considera a
los signos y sintomas referidos como de alarma para buscar
ayuda médica.

La incidencia de hospitalizacién durante el embarazo actual
fue del 20,6%, siendo la infeccién (47,1%) la principal causa
referida, seguida de causas inespecificas u otro, amanenaza
de aborto, sangrado y por ultimo hipertension (21,6%,17,6%
15,7%y 7,8%, respectivamente).

Situacion nutricional

Con respecto a la clasificacién del estado nutricional de
las gestantes encuestadas, solamente el 24,7% de ellas se
encontraba clasificada como normal, 26% eran obesas,
14,2% con sobrepeso y 35,2% con bajo peso o delgadez,
de acuerdo a su edad gestacional. La edad gestacional no
fue determinante para encontrar diferencias en el estado
nutricional de las gestantes (p = 0,313); sin embargo, es
importante resaltar que los porcentajes aumentaron con la
edad gestacional, observandose predominio de obesidad
y bajo peso en las que cursaban el tercer trimestre de
gestacion, de sobrepeso y estado nutricional normal en las
de segundo trimestre y de obesidad en las que cursaban su
primer trimestre de gestacion (ver figura 10).
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Figura 10. Clasificacion del estado nutricional de acuerdo a la
edad gestacional. Barrancabermeja, 2011

Con respecto al estado nutricional segiin la procedencia,
la gran mayoria de las mujeres encuestadas proceden de
la zona urbana, razén por la cual presentan los mayores
porcentajes en las distintas categorias de los estados
nutricionales; las diferencias observadas en los estados
nutricionales por procedencia no resultaron significativas
desde el punto de vista estadistico (p = 0,426).

La clasificacion del estado nutricional con relacién a
los grupos etarios si resultd diferente desde el punto de
vista estadistico (p = 0,001), llamando la atencién el alto
porcentaje de obesidad en el grupo de 20-29 anos, el
sobrepeso particularmente alto entre los 25-29 anos y el
bajo peso (delgadez), con alto porcentaje en menores de 20
anos y en el grupo de 20 a 24 anos (ver figura 11).
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Figura 11. Clasificacion del estado nutricional de acuerdo a
grupos etarios. Barrancabermeja, 2011

Con respecto al tipo de aseguramiento, se observan altos
porcentajes en todas las categorias en las gestantes afiliadas
tanto al régimen contributivo como al subsidiado (por su
alta participacion), sobresaliendo la obesidad y el sobrepeso
en el contributivo y el bajo peso en el subsidiado, sin que
estas diferencias fueran significativas desde el punto de vista
estadistico (p = 0,060); ademas dentro de las gestantes de
régimen especial, sobresale proporcionalmente la obesidad.

La clasificacion del estado nutricional de las gestantes
por estrato socioeconémico también mostré diferencias
significativas (p = 0,029); en los estratos 1 y 2 se concentra
el 80% de las gestantes obesas y el 90% de las de bajo
peso; en el estrato 3 predomina el sobrepeso y el estado
nutricional normal, mientras que en el estrato 4 sobresale
proporcionalmente la obesidad (ver figura 12).
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Figura 12. Clasificacion del estado nutricional segun el estrato
socioeconomico de la vivienda. Barrancabermeja, 2011
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De otra parte, en cuanto al nivel del Sisbén los mayores
porcentajes de obesidad, bajo peso y estado nutricional
normal, se presentaron en las clasificadas como nivel uno,
mientras que el sobrepeso fue mas alto en las de nivel dos.

Tampoco se presentaron diferencias significativas del
estado nutricional de las gestantes con base en los afnos
de escolaridad (test de Kruskal Wallis p = 0,1013) ni
con base en el nivel de escolaridad (p = 0,158); en las
gestantes con menos anos de escolaridad, se observaron
porcentajes similares en todas las categorias de estados
nutricionales; en las gestantes con secundaria incompleta
se observa un predominio de bajo peso y estado
nutricional normal, aunque los porcentajes de obesidad
y sobrepeso son también altos; mientras que en el grupo
de mayor nivel de educacién predominé el sobrepeso y
la obesidad.

Las actividades laborales tampoco fueron determinantes
para mostrar diferencias en el estado nutricional de
las gestantes (p = 0,980), mostrando un porcentaje
elevado de obesidad, sobrepeso y bajo peso entre las
desempleadas y las independientes, principalmente.

A diferencia de lo observado en el estado nutricional de
las gestantes por estrato socioeconémico, de acuerdo al
nivel de ingresos estas diferencias no fueron significativas
(p = 0,298); se presentaron altos porcentajes en todas
las categorias en las gestantes que refirieron tener hasta
un Salario Minimo Legal Mensual Vigente (SMLMV),
mientras que el sobrepeso predomindé en el grupo
que tenia de uno a dos SMLMYV; se destaca que en las
gestantes sin ingresos no hubo ningtn caso de bajo peso
(ver figura 13).
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Figura 13. Clasificacion del estado nutricional de acuerdo al
nivel de ingresos. Barrancabermeja, 2011

Se evalud sila convivencia con el padre del hijo que esperan
podia ser una variable que incidiera en la clasificacién del
estado nutricional, resultando no significativa (p = 0,452);
se presentaron altos porcentajes en todas las categorias de
las gestantes que si conviven, predominando el sobrepeso
y la obesidad, mientras que en las que no conviven, el bajo
peso y el estado nutricional normal resultaron siendo los
mas elevados.

Los mayores porcentajes del estado nutricional normal
se presentaron entre las gestantes que manifestaron su

deseo de embarazo en el momento actual; sin embargo,
en ese mismo grupo de gestantes también se presentaron
los porcentajes mas altos de sobrepeso y obesidad;
mientras que el bajo peso predominé en quienes querian
el embarazo mas tarde. Estas diferencias en el estado
nutricional resultaron estadisticamente significativas (p =
0,002) (ver figura 14).
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Figura 14. Clasificacion del estado nutricional de acuerdo a
su deseo frente al embarazo actual. Barrancabermeja, 2011

La asistencia al control prenatal por parte de las
gestantes no produjo diferencias significativas en cuanto
a la clasificaciéon del estado nutricional (p = 0,989).
El inicio del control prenatal, cuya recomendacidén es
hacerlo en el primer trimestre, tampoco fue una variable
que marcara diferencias en cuanto a la clasificacién del
estado nutricional de las gestantes (p = 0,688).

Con relaciéon al nimero de controles prenatales —la
recomendacioén es minimo cinco controles prenatales—,
tampoco se reflejaron diferencias en las categorias
del estado nutricional de las gestantes (p 0,846);
sin embargo, los porcentajes mas altos en todas las
categorias estuvieron en las gestantes que no cumplian
con esta recomendacion.

El hecho de brindar informacién o no a la embarazada
sobre los signos de alarma y complicaciones en el
embarazo no presentd diferencias en cuanto al estado
nutricional de las gestantes (p= 0,323).

Con respecto al suministro de micronutrientes (hierro,
calcio y acido félico) no se presentaron en ninguna
de las categorias del estado nutricional diferencias
significativas con respecto a su dispensaciéon (p = 0,236,
p = 0,076 y p = 0,311); en general, se presentd un
comportamiento similar a lo referido para las demas
variables con porcentajes altos en la categoria de bajo
peso, seguido de la de obesidad sin diferencias marcadas
entre las gestantes que recibieron dichos suplementos
contra las que no los recibieron.

En conclusién, el estado nutricional de las gestantes
muestra que este grupo poblacional presenta un
predominio de mujeres con obesidad y con bajo
peso, y en menor proporcién de sobrepeso y estado
nutricional normal. Las Unicas variables que mostraron
diferencias estadisticamente significativas con respecto
al estado nutricional de las gestantes fueron la edad




