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Resumen






n la presente Tesis Doctoral “ANALISIS Y ESTUDIO DE LA POBLACION
MATERNO INFANTIL COLOMBIANA DURANTE EL EMBARAZO Y LA PRI-
MERA INFANCIA" se han analizado los datos de la Encuesta Nacional
de Situacién Nutricional en Colombia (ENSIN) 2010, y del estudio FUPRECOL,

mostrandose los resultados en los tres articulos que la conforman.

Respecto a la ENSIN, se demuestra que existe una asociacion entre los facto-
res sociodemograficos y el seguimiento prenatal con la mortalidad perinatal en
gestantes colombianas. Los resultados mostraron que la muerte perinatal estéa
relacionada directamente con el lugar de residencia y el nivel Sisbén |. Ademas
se encontré que un inadecuado seguimiento en la presidn arterial, la bioquimi-
ca sanguinea, el control del peso y la suplementacién con hierro, calcio y félico

se asociaron como factores predisponentes de la mortalidad perinatal.

Por otro lado, los datos obtenidos en el estudio FUPRECOL indicaron que
mas de la mitad de los chicos y chicas presentan una dieta de muy baja cali-
dady que empeora a medida que aumenta la edad de los sujetos; se relaciond
un bajo nivel nutricional con el desarrollo de sobrepeso y ademas se asocié
la obesidad abdominal por circunferencia de cintura con una baja puntuacién
en el test Krece Plus para ambos sexos. Asimismo, se establecieron valores de
referencia (BUA) de calcéneo en niflos y adolescentes de Colombia, se observa
que las chicas presentaron valores mayores de calcdneo BUA que los chicos,
excepto en los rangos entre 16y 17,9 afos. Ademas se vio que BUA aumentd
con la edad durante la infancia y la adolescencia llegando a la meseta entre los

15y los 17,9 afios para ninas.
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n this Doctoral Thesis "ANALYSIS AND STUDY OF MOTHER AND CHILD
population in the Colombia DURING PREGNANCY AND EARLY CHILD-
HOOD" the date from the National Survey of Nutritional Situation in Co-
lombia (ENSIN) 2010, and FUPRECOL study have been analyzed, showing the

results in the three papers that form it.

With regard to ENSIN, it shows that there is an association between socio-de-
mographic factors and prenatal monitoring with Colombian perinatal mortality
in pregnant women. The results showed that perinatal death is directly related
to the place of residence and level Sisbén I. It was also found that inadequate
monitoring blood pressure, blood biochemistry, weight control and iron supple-
mentation, calcium and folic acid were associated as predisposing factors for

perinatal mortality.

On the other hand, the data obtained in the FUPRECOL study indicated that
more than half of the boys and girls have a very low quality diet and worsens
as the age of the subjects increases; low nutritional level was associated with
the development of overweight and abdominal obesity also partnered by waist
circumference with a low score on the test Krece Plus for both sexes. In addition,
reference values (BUA) of the calcaneus in children and adolescents of Colom-
bia were established, it appears that the girls had higher values of calcaneal
BUA than boys, except in the ranges between 16 and 17.9 years. Additionally
it was found that BUA increased with age during childhood and adolescence

reaching the plateau between 15 and 17.9 years for girls.



I. Introduccion






CAariTULO 1

Colombia

1.1 Localizacién

........................

Colombia, oficialmente conocida como Republica de Colombia, es un pais
situado en el continente americano, en la esquina noroeste de América del Sur,
que abarca tanto el hemisferio norte como el sur. Se encuentra en la latitud y
la longitud de 04° 00 N, 72° 00. Es atravesado por la cordillera de los Andes y
la llanura amazédnica y es el Unico pais de América del Sur cuyas costas reposan
sobre los océanos Atléntico y Pacifico. Su superficie es de 2.129.748 km?, de los
cuales 1.141.748 km? corresponden a su territorio continental y los restantes
988.000 km? a su extensiéon maritima. Colombia se encuentra, por su tamaio,
en el cuarto lugar entre los paises de Suramérica, el séptimo en la totalidad de
América y el vigesimoquinto del mundo (Martinez, A.G., 2015). Comparte fron-
tera terrestre al noroeste con Panamg, al sur con Perl y Ecuador y al este con
Venezuela y Brasil (Instituto Geografico Nacional de Espafa (IGN) - Ce, 2004);
en cuanto a sus limites por mar, linda con Panama, Costa Rica, Nicaragua, Hon-
duras, Jamaica, Haiti, Republica Dominicana y Venezuela en el mar Caribe, y con
Panama, Costa Rica y Ecuador en el océano Pacifico. El pais se divide en 5 re-
giones, y politicamente esté fracturada en 32 departamentos, 1.126 municipios
y cuatro distritos. Su capital es el distrito de Bogota. El origen departamental
en Colombia tiene comienzo en Nueva Granada, al realizarse una divisién poli-
tico-administrativa por provincias que se corresponden aproximadamente con

los departamentos actuales (Google maps, 2015; Villazon, 2010).
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Se constituye en un estado de derecho, unitario, social y democrético, cuya
forma de gobierno es presidencialista, ofreciendo a sus entidades territoriales

cierta autonomia en la gestidon administrativa, politica y fiscal.

En el &mbito sociocultural, la nacién colombiana es hoy en dia producto del
mas variado mestizaje, interactuando en ella, la cultura y las tradiciones de los
pueblos americanos, europeos y africanos; esta peculiar diversidad la hace privi-
legiada respecto de los demas paises del mundo. Atendiendo al censo general
de 2005, en Colombia residen 87 pueblos indigenas identificados plenamente;
junto con personas pertenecientes a la etnia otavalefia y a otros pueblos indige-
nas cuyo origen se encuentra en los paises vecinos de Ecuador, Bolivia, Brasil,
Guatemala, México, Pert y Venezuela. El Estado destina recursos econdémicos
para los pueblos indigenas a través del Sistema Nacional de Participaciones, que
deben ser empleados en satisfacer las necesidades béasicas de salud, educacion,

agua potable, vivienda y desarrollo agropecuario de la poblacién indigena.

El trabajo y esfuerzo desempenados por el gobierno de la nacién en la
busqueda y recuperacion de la identidad cultural de la poblacién indigena ha
conducido a que algunas personas se reconozcan como pertenecientes a et-
nias ya extintas como los Tayronas, Quimbayas, Calimas, Chitareros y Panches
(Rodriguez Palau et al., 2007).

Por ello, en el siglo XX, desde la década de los setenta en adelante, las orga-
nizaciones indigenas apoyadas por diversos estamentos de la sociedad y por el
mismo estado, propiciaron un proceso de reafirmacion cultural y conciencia de
su identidad que culmind con la nueva carta Constitucional de 1991 en la que se

reconocia a Colombia como un pais pluriétnico y multilingle (Isaza Mesa, 2003).

Las proporciones de los diferentes grupos étnicos varian notoriamente segun la
regién. El censo de 2005 nos informa que la suma de los blancos y los mestizos (pro-
ducto de la unién de blancos con indios americanos) constituyé el 86 % de la pobla-

cién (Migration Policy Institute, 2014). Los asentamientos poblacionales de mestizos



se localizan principalmente en las cabeceras municipales, en cada uno de los pisos
biocliméaticos de acuerdo con las oportunidades productivas que ofrece el territorio.
La poblacién afrocolombiana, incluyendo los negros, mulatos (mezcla de blanco
y negro) y la mezcla de amerindio y negro, representé el 10,5 % de la poblacién;
Los indigenas suponen un 3,4 % de la poblacién; y la gitana 0,1 % de la poblacion.
De esta forma, en la actualidad, sélo aproximadamente el 1 % de los colombianos
puede ser identificado totalmente como amerindio, tomando como base su lengua
(Migration Policy Institute, 2014). Existe ademas una presencia minoritaria de inmi-
grantes de otras etnias en Colombia como éarabes, judios, chinos, y de paises euro-
peos, entre ellos: Italia, Inglaterra y Alemania. Asi como de Estados Unidos y de otros
paises latinoamericanos (Ecuador, Argentina, Perl y de las Antillas, especialmente)
(Interlatin Corporation, 2012; Embassy of Colombia Washinton, DC, 2012).

1.2 Climatologia

Las caracteristicas climatolégicas de Colombia vienen determinadas por su lo-
calizacién en la zona ecuatorial del planeta repercutiendo en la gran variedad de
climas y ecosistemas existentes. Encontramos que el 80 % de la superficie del pais
es célido (correspondiendo al territorio que se encuentra comprendido entre 0y
1000 metros sobre el nivel del mar) con temperaturas superiores a 24 °C, asi, las re-
giones Caribe, Orinoquia y Amazonia y los valles bajos de los rios Cauca y Magda-
lena son ejemplos significativos de este tipo de clima. El 10 % de la superficie del
pais tiene un clima templado (el territorio comprendido entre 1000 y 2000 metros
sobre el nivel del mar), con temperaturas que oscilan entre 18 y 24 °C, se ajustan
a estas caracteristicas las vertientes de las cordilleras de la Sierra Nevada de Santa
Marta y la Sierra de la Macarena. El 8 % del territorio colombiano soporta bajas
temperaturas (zonas comprendidas entre 2000 y 3000 metros sobre el nivel del
mar). La temperatura fluctta entre los 12y 18 °Cy es el clima predominante en las
vertientes altas de la region andina, la Sierra Nevada de Santa Marta y la Sierra de

la Macarena. El 2 % del territorio es paramo (por encima de los 3000 metros sobre
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el nivel del mar), en estas zonas se manifiestan temperaturas inferiores alos 12 °Cy
es caracteristico en las cordilleras Occidental, Central y Oriental y en la Sierra Neva-
da de Santa Marta. En las partes superiores de las cordilleras (territorio por encima
de los 4500 metros sobre el nivel del mar), las temperaturas descienden a los 6 °C

y la humedad relativa es alta (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014).

Los volimenes pluviométricos varian considerablemente entre las diversas
regiones, pues debido a su relieve y ubicacion en la zona ecuatorial, reciben
influencia de las corrientes de aire humedo originadas en los océanos y la selva
amazédnica. Del mismo modo, el pais se encuentra en zona de convergencia de

los vientos alisios (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014).

En términos medioambientales, la extensidn de territorio forestal alcanza los
578.000 kilémetros cuadrados, y aproximadamente un 10 % de la superficie total
de estos bosques ha sido designada como area protegida en el sistema de par-
ques nacionales. Los principales problemas a los que se enfrenta la naturaleza
colombiana son la continua degradacién a la que han sido sometidos numero-
sos rios y arroyos por la accién de industrias y la contaminacién municipal. Otro
problema importante radica en el uso de oleoductos y productos quimicos en el
proceso de refinacion de la coca. Por Ultimo los bosques y selvas Amazdnicas, el
Chocd y la costa de la regidon pacifica soportan un grave proceso de desforesta-
cién y uso de herbicidas, y ademas en zonas urbanas, especialmente en Bogotg,
existe un grave problema de contaminaciéon en el aire (Embassy of Colombia
Washinton, DC, 2012; Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2012).

1.3 Caracteristicas econémicas

La divisa oficial es el peso colombiano. Entre los rasgos principales de su
economia podemos destacar que pese a ser la cuarta economia mas importan-
te de Latinoamérica tras Brasil, México y Argentina y encontrarse dentro de las

31 més potentes de todo el mundo, existe una gran exclusién social y graves



desigualdades en losingresos y el nivel de vida entre las zonas urbanasy rurales
y falta de oportunidades para las minorias étnicas, la poblaciéon desplazada 'y
las mujeres. Del mismo modo es importante el hecho de que al menos la mitad
de la poblacién vive bajo el umbral de la pobreza, siendo en este &mbito solo

superada en toda América Latina por Brasil (Interlatin Corporation, 2015).

La economia colombiana se basa, fundamentalmente, en la produccién de
bienes primarios para la exportacién, y en la produccién de bienes de consumo
para el mercado interno. Una de las actividades econdmicas mas tradicionales
es el cultivo de café, siendo uno de los mayores exportadores mundiales de
este producto, el café ha sido parte central de la economia de Colombia desde
principios del siglo XXy ha recibido el reconocimiento internacional por la cali-
dad de su grano. Desgraciadamente su importancia y produccién han disminui-
do considerablemente en los Ultimos afos. Otros cultivos considerables son: el
cacao, la canha de azlcar, arroz, pladtano o banano, tabaco, algoddn, yuca, palma
africana, flores tropicales y semitropicales. En menor medida se cultivan tam-
bién cereales, verduras y una amplia variedad de frutas. También se plantas que
producen pita, henequén y cainiamo, que se utilizan en la fabricaciéon de cuerdas

y costales (Interlatin Corporation, 2015).

La pesca es resefable gracias a la gran riqueza ictiolégica del pais ya que
cuenta con dos mares y mas de dos mil quinientas especies de peces.

En la economia del pais tiene un gran peso la produccién de petréleo, sien-
do Colombia el cuarto pais de América Latina y el sexto de todo el continente
en la produccién de este oro negro. En la actividad minera son resenables la
explotacién de carbdn, y la produccidn y exportacion de oro, esmeraldas, zafi-

ros y diamantes.

La mineria del oro ha estado presente desde tiempos prehispanicos, y se
realiza principalmente en el departamento de Antioquia y en menor medida en

los departamentos de Cauca, Caldas, Narifo, Tolima, (Quiparra) y Chocé.
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1.4 Vias de comunicacién

Las vias de comunicacién existentes en el pais son: terrestre, aérea, maritima

y fluvial.

Por via terrestre el pais cuenta con una red integrada por siete carreteras
troncales que lo atraviesan de norte a sury ocho carreteras transversales que lo
cruzan de este a oeste, el total de estas vias suman aproximadamente 14.721
kildbmetros, de los cuales 11.059 kildmetros se encuentran pavimentados (el 72
% en buen estado) y 3.662 sin pavimentar (el 51 % en estado poco éptimo). El
ferrocarril cuenta con tres grandes ejes: el Atlantico, el de Occidente y el del
Nordeste (Ministerio de Salud y Protecciéon Social, 2014).

Por via aérea podemos encontrar cien aeropuertos aproximadamente repar-
tidos por toda la geografia nacional, de estos, 73 son publicos y 11 de ellos
estan catalogados como internacionales. Los principales se encuentran en Bo-
gotd, Barranquilla, Cali, Cartagena de Indias y Rionegro. La principal compafia
que opera es Avianca que cubre la mitad del tréfico interno y muchas de las

rutas internacionales (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

La red de puertos de la via maritima cuenta en el Océano Pacifico con los
puertos de Tumaco y Buenaventura, siendo este Ultimo el més importante del
pais a nivel internacional y en el Mar Caribe con los puertos de Barranquilla,

Cartagena de Indias y Santa Marta.

La finalidad de la via fluvial es permitir el desplazamiento de viajeros y mer-
cancias en el interior del territorio nacional. Una flota de casi mil embarcaciones
navegan las rutas fluviales que discurren por los rios Magdalena y en menor
medida por los rios Cauca, San Juan, Guaviare, Putumayo, Amazonas y Orinoco.
En total existen 42 rios navegables, estimandose en 9.000 km las rutas cubiertas
(Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2014).



................................................................

En 2013 en Colombia se encontraban censadas 47.121.089 personas, un
8,98% (4.232.497 habitantes) mas poblado que en 2005; el 49.37 %(23.264.039)
de la poblacién son hombres y el restante 50,63 % (23.857.050) son mujeres
(Embassy of Colombia Washinton, DC, 2016). La proporcién entre hombres y
mujeres se ha mantenido estable entre los afios 2005y 2013: por cada 100 mu-
jeres hay 97.5 hombres (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica,
2011; Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2015).

Actualizando las cifras del censo segun los datos del Reloj de Poblacion, la
poblacién a fecha de hoy, 5 de febrero de 2016, es de 48.531.159 habitantes
(Segura Jimenez, 2016), situdndolo como el cuarto pais méas poblado en Améri-
ca después de los Estados Unidos, Brasil y México. Presenta diferentes patrones
poblacionales, situandose los territorios con baja densidad de poblacién en la

periferia, Oriente y Sur (Llanos Orientales y Amazonia).

En cuanto a la religion, entre el 80 y el 90 % de la poblacién es cristiana ca-
tdlica, al menos nominalmente; aproximadamente el 10 % de los colombianos
pertenecen a otras denominaciones cristianas, sobre todo protestante, o no
profesan ninguna creencia. Pequenos porcentajes de colombianos manifiestan
su adherencia al judaismo, el Islam, el hinduismo y el budismo (Interlatin Cor-
poration, 2015).

El idioma oficial en Colombia es el espafiol. Sin embargo, permanecen la-
tentes 78 lenguas, siendo alrededor de 500.000 el nimero de hablantes de
lenguas indigenas, aunque este nimero va decreciendo a gran velocidad (Ro-
driguez Palau et al., 2007).

La orografia colombiana representa las principales caracteristicas de relieve
y de la distribucion de la red hidrogréfica en relacién con este. Orogréaficamente

se caracteriza por el predominio de cinco grandes regiones (Tabla 1y Figura 1).
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Tabla 1

Regiones de Colombia y departamentos que las integran:

Regién Andina Regién Caribe Regién de la Amazonia
Antioquia Atlantico Amazonas
Boyaca Bolivar Caquetad
Caldas Cesar Guania
Cundinamarca Cordoba Guaviare
Huila La Guajira Putumayo
Norte de Santander Magdalena Vaupés
Quindio San Andrés, Providencia
Risaralda y Santa Catalina
Santander Sucre
Tolima
Regidn Pacifica Region de la Orinoquia Bogota D.F.

(Llanos Orientales)

Cauca
Chocé
Narifio
Valle del Cauca

Arauca
Casanare
Meta
Vichada




Figura 1

Mapa de Colombia y sus regiones

’0

region caribe

region andina

region pacifico

region orinoguia

region amazonas

Mapa de Colombia y sus regiones

Tomado de: http://www.colombianparadise.com/colombia/datos.html

Como su propio nombre indica la Regién Andina estéd constituida por tres
grandes secciones de la Cordillera de los Andes (Occidental, Central y Oriental)
que componen la zona méas poblada del pais, contando con alrededor de 34
millones de habitantes. Es una zona con una riqueza hidrogréfica incomparable
en todo el territorio nacional, disfrutando de productivas y fértiles tierras gracias
a la cantidad de pisos térmicos. Ademas esta regién cuenta con grandes ciuda-

des y numerosos atractivos turisticos.

Ocupando el 41 % del territorio del pais, la Regién Amazdnica guarda un

gran tesoro natural y cultural de incalculable valor que alberga una extensa
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diversidad en todos sus rincones. El Amazonas, también en su zona colom-
biana, estad considerado el principal pulmén del planeta y en sus ecosistemas
podemos encontrar especies Unicas en el mundo como el delfin rosado. Las
caracteristicas de la Amazonia colombiana la convierten en la zona mas inhds-
pita y menos poblada del pais debido a su vegetacién selvatica y su elevada
temperatura y humedad. Como principales atractivos ofrece una enorme varie-
dad de turismo ecoldgico y una privilegiada y majestuosa naturaleza. Es a su
vez el hogar de 44 de los pueblos indigenas que habitan en la nacidn (Interlatin
Corporation, 2015).

La heterogeneidad de la Regién Caribe queda de manifiesto en los conti-
nuos contrastes que se producen en ella, en contraposiciéon a algunas de las
ciudades méas importantes de Colombia, tales como Cartagena de Indias, Santa
Marta y Barranquilla encontramos zonas desérticas y despobladas en La Guajira
y la exuberante naturaleza de las selvas himedas en el Golfo de Uraba, predo-
minando en las primeras lluvias aisladas y clima seco, y en las segundas lluvias
constantes y clima hiumedo. Las hermosas playas y los valles de los rios Magda-
lena, Sinl y Cesar constituyen paisajes espectaculares contrastando con los dos
picos mas altos del pais: el Simén Bolivar y el Cristébal Coldn. Su superficie se
extiende hasta los 132.288 km? lo cual supone el 11.6 % del territorio colombia-
no. La poblacién en la regién es de 9.327.179 habitantes. (En Colombia, 2015)

La diversidad climatoldgica de la Regién Pacifica viene dada principalmente
por su ubicacién, atravesando de sur a norte todo el pais en el Oeste. En ella
habitan un importante nimero de exdticas especies en su flora y su fauna. La
region cuenta a su vez con uno de los lugares mas hiumedos del planeta y con
paramos volcéanicos. Sus principales departamentos son Cauca, Narifio, Chocé

y Valle del Cauca.

La Regién de Orinoquia es la segunda mayor en extension de todo el pais,

como parte relevante de su relieve podemos destacar la Sierra de la Macarena,



un vergel de aves, insectos y reptiles y sus extensas llanuras que abarcan los
departamentos de Arauca, Casanare, Meta y Vichada. Su clima acostumbra a
ser célido y su actividad econémica mas desarrollada es la ganaderia (Castro &
Cardozo, 2012).

Bogota Distrito Capital es la capital de Colombia y el lugar en el que resi-
di durante los meses de la estancia internacional de esta tesis. Se encuentra
situada en la zona central del pais, concretamente en la cordillera oriental, su
extension es de aproximadamente 33 kildmetros de norte a sury 16 kildmetros
de oeste a este (Alcaldia Mayor de Bogota, D.C., 2015) , tiene una extension
de 163663.1 hectéreas. Debido a su localizacidn entre montafias, se halla muy
influida por estas a la hora de recibir precipitaciones puesto que actian como
barrera natural restringiendo el flujo de humedad. La temperatura varia de
acuerdo con los meses del afo, al encontrarse en el hemisferio sur ocurre lo
inverso a lo que estamos acostumbrados en Europa, desde diciembre hasta
marzo son altas, al contrario de lo que ocurre entre los meses de abril y octu-
bre, en donde son mas bajas. Su altitud media esté en los 2.625 metros sobre
el nivel del mar (Alcaldia Mayor de Bogotd, D.C., 2015). El clima se caracteriza
por ser moderadamente frio, con alrededor de 14 °C de temperatura media.
Ademés al ser un clima tropical, el frio se agudiza en jornadas de lluvia o de
poco sol, pudiendo incrementarse hasta los 23 °C en los dias muy soleados
o mas. Esporddicamente ocurren episodios de lluvias torrenciales o “aguace-
ros”, los cuales también ocasionalmente vienen acompafados de “granizo”.
Habitualmente los meses de marzo, mayo, septiembre y noviembre son meses
de lluvias intensas, durante el resto las precipitaciones son menores (Alcaldia
Mayor de Bogotd, D.C., 2015).

En 2011, Bogotéa contaba con una poblacién total de 7.467.804 habitantes,
de los cuales un 52.2 % son mujeres y 47.8 % hombres, representando el 16 %
de la totalidad de la poblacién colombiana. Cuenta con una menor tasa de na-

talidad y mortalidad que la media colombiana (Del Banco Mundial, 2016; Secre-
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taria Distrital de Planeacién, 2011), teniendo como resultado que la poblacién
adulta y adulta mayor, de 25 a 59 afios y con 60 o mas afos, respectivamente,
tenga un mayor peso sobre la totalidad de la poblacién, y los menores de 25
anos, supongan cada vez una menor proporcion en la poblacién total (Secre-
taria Distrital de Planeacion, 2011). Esto influye en que la poblacién en edad
escolar no sea muy numerosa. El porcentaje de analfabetismo en la ciudad es
muy elevado en algunos segmentos de edad de la poblacién, ya que el 3.4 %
de los nifios y ninas de cinco afiosy masy el 24 % de los adolescentes de quince

afios y mas, no saben ni leer ni escribir.

Altratarse de una gran urbey aligual que otras grandes ciudades del mundo,
la actividad econémica més relevante es el comercio, seguido muy de cerca
por el sector servicios y el sector industrial, este Gltimo supone un 10 % de la
actividad econdmica en la capital colombiana. Bogoté y su area de influencia
generan cerca del 25 % del producto interior bruto (PIB) del total nacional. El
aumento del PIB en los Ultimos tiempos ha estado encabezado por el desarrollo

del sector terciario o de servicios (Secretaria Distrital de Movilidad, 2014).

Atendiendo a los porcentajes migratorios, concretamente en el dmbito de
la emigracién, un 2.8 % de los hogares de Bogota tiene experiencia migratoria
internacional. Dentro de este dato estadistico encontramos que del porcentaje
de personas perteneciente a alguno de esos hogares que residen de forma
permanente en algun pais extranjero el 49.3 % lo hace en los Estados Unidos
de América, el 13.2 % en Espafa y el 19.2 % en cualquier otro pais (Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2011). Otros dato resenable
relacionado con los movimientos migratorios es que solo el 1.5 % de la pobla-
cién residente en la ciudad se reconoce como negro, mulato, afroamericano o

afro descendiente.

Bogoté es la quinta ciudad mas poblada de América Latina, de la mano con

Ciudad de México, Rio de Janeiro y Buenos Aires. Se encuentra divida adminis-



trativamente en veinte localidades, Usaquén, Chapinero, Santa Fe, San Cristébal,
Usme, Tunjuelito, Bosa, Kennedy, Fontibdn, Engativa, Suba, Barrios Unidos, Teusa-
quillo, Los Martires, Antonio Narifio, Puente Aranda, La Candelaria, Rafael Uribe,
Ciudad Bolivary Sumapaz (Zambrano et al., 2011). De todas ellas, Sumapaz es la
Unica localidad que es completamente rural (Secretaria Distrital de Planeacién,
2011). Entre las localidades mas pobladas, se encuentran, Bosa, Kennedy, Enga-
tiva, Suba y Ciudad Bolivar y entre las menos pobladas tenemos La Candelaria,
Sumapaz y Los Martires (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica,

2010; Secretaria Distrital de Planeacion, 2011; Bogotéd como vamos, 2016).

La diferencia positiva existente entre el nimero de nacimientos, defunciones
y migraciones acontecidas en un territorio concreto durante un afio, recibe el
nombre de crecimiento demogréfico (Comisién Econdmica para América Latina
y el Caribe, 2014). El crecimiento natural es la diferencia entre las tasas de nata-
lidad y las de mortalidad general. La tendencia de la natalidad en el pais en los
ahos comprendidos entre 1985y 2010 es claramente descendente estipulando-
se este comportamiento hasta el afio 2020 aproximadamente si bien se espera
una moderacién en los préximos afios de esta pendiente (Secretaria Distrital
de Movilidad, 2014; Departamento Administrativo Nacional de Salud, 2007). La
mortalidad, sin embargo ha permanecido estable dentro de unos valores com-
prendidos entre las 6.77 muertes por cada mil habitantes registradas en el lustro
1985-1990y las 5.81 muertes por cada mil habitantes del lustro 2005-2010, con-
tabilizdandose un leve descenso en ella y esperdandose para la siguiente década
que la tendencia se mantenga constante. En lo que a la tasa neta de migracion
respecta, se observa un predominio en el nimero de salidas de poblacién fren-
te al nimero de llegadas. Durante los ultimos quince afios la migracién neta
evolucioné de -3.62 a -2.26 migrantes por cada mil habitantes y se prevé que
para el lustro 2015-2020 llegue a -1.14 (Migration Policy Institute, 2016).

La tasa bruta de natalidad estimada por el ELADE: Centro Latinoamericano

y Caribefio de Demografia, Divisién de Poblacion de la CEPAL, para los afnos
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2010-2015 era de 16.23 por cada 1000 habitantes, ademas es resenable la verti-
ginosa caida de la tasa global de fecundidad entre 1985y 2010, proveyéndose
una tendencia similar para 2012. En cifras, y siempre segun las estimaciones del
DANE, la tasa global disminuiria de 3.34 a 2.35 hijos entre 1985y 2015 y la tasa
general de 112.60 a 71.5 nacimientos por cada 1000 mujeres entre 15y 49 anos.
El mayor crecimiento para este lustro esté previsto para los departamentos de La
Guajira, Chocd y Arauca, donde se proyecta un aumento de mas de 20 personas
por cada 1000 habitantes y en los departamentos de Risaralda, Quindio y Caldas,
donde el crecimiento serd algo menory la poblacién aumentard en menos de 10
personas por cada 1000 habitantes. La capital Bogotd muestra valores similares

a las sociedades mas desarrolladas con tasas inferiores a los dos hijos por mujer.

En 2014, el nimero de nacimientostotalesfue de 665.314 personas, correspon-
diendo un 51.28 % a sexo masculino, y un 48.72 % al sexo femenino, repitiéndose
esta misma tendencia durante 2015, con 645.550 nacimientos, perteneciendo
un 51.4 % al grupo primero, y un 48.6 % a los segundos (Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadistica, 2016). Los valores de estos dos afos, difieren,
pues, de la tendencia anterior, donde el nimero de nacimientos de mujeres era
menor que el de hombres (Departamento Administrativo Nacional de Estadisti-
ca, 2016). Tradicionalmente las altas tasas de fecundidad estan relacionadas con
las condiciones de pobreza; en las zonas en las que se sufre un mayor deterioro
social e insatisfaccion de las necesidades basicas (NBI), las tasas de fecundidad
son superiores. Los departamentos con menor niimero de nacimientos fueron
Vaupés, Guainia y el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, y
los que presentaron un mayor nimero fueron Bogotd, Antioquia y Valle del Cauca
que supusieron un 35.4 % del total de nacimientos del pais en 2015 (Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadistica, 2016). Asi en las zonas rurales la
tasa global de fecundidad es de 2.8 hijos por mujer y la general de 96 por cada
1000 mujeres, en el area urbana la tasa global es de dos hijos por mujer y la

general de 68 hijos por cada 1000 mujeres. Este factor no es tan determinante si



se toman como referencia los intervalos de edad a la hora de elaborar la tasa de
fecundidad, puesto que la més alta se presenta en mujeres de entre 20 y 24 afos
indistintamente de la zona en la que habiten, seguidas por las de entre 25y 29
y las de entre 15y 19 afios (PROFAMILIA, 2011). La esperanza de vida al nacer,
definida como la cantidad de afos que viviria un recién nacido si los patrones
de mortalidad vigentes al momento de su nacimiento no cambian a lo largo de
la vida del infante, en este estado, para 1990 era hasta los 68 afos, y para el afio
2013 se situaba en 73.8 anos (De Banco Mundial, 2015), la mortalidad neonatal
por cada 1000 nacidos vivos, pasa de 18 en 1990 a 9 en 2015. Asi en 2015, la
mortalidad en nifios y nifas menores de 5 afnos se situaba en 16 por cada 1000

nacidos vivos, siendo mucho mayor la cifra en 1990 (De Banco Mundial, 2015).

Por sexos la esperanza de vida tiende a ser mas alta en las mujeres que en
los hombres, y para los afios 2010-2015 se esperaba un aumento de 1.03y 1.40
anos respectivamente, con un incremento anual de 0.28 aflos en hombresy 0.21
anos para las mujeres. Para el lustro comprendido entre los afios 2010y 2015 se
estima que en el Distrito de Bogoté la esperanza de vida en los hombres sea de
75.94 afos y suponga la mas alta de Colombia, seguida por los departamentos
de Atlantico y Boyacd, con 72.82 y 72.72 anos, respectivamente. El Distrito de
Bogota también tiene la esperanza de vida mas alta del pais (80.19 afios) para
las mujeres, seguida de los departamentos de Valle del Cauca y Caldas, con
79.96y 79.29 afios cada uno (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014).

En lineas generales, la tasa de mortalidad en Colombia ha ido decreciendo,
de esta forma entre los aflos 2005y 2011, la tasa cruda de mortalidad sufrié un
descenso de 441.73 a 425.29 muertes por cada 100.000 habitantes, siendo el
57.39 % hombres, y el 42.60 % para mujeres, durante este periodo (Ministerio
de Salud y Proteccién Social, 2014).

En lo referente a los movimientos migratorios, se puede hablar de dos tipos

diferenciados, por un lado existe la migracién interna, cuya principal caracteris-
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tica es el desplazamiento forzado dentro del territorio nacional y por otro lado
la migracidn externa o internacional que tiene como caracteristica principal la
salida de colombianos hacia otros paises (Departamento Administrativo Na-
cional de Estadistica, 2008). Existe una gran desigualdad entre zonas urbanas
y rurales provocada entre otros factores por el conflicto armado interno, asi
como por la violencia generada por la industria del trafico ilicito de drogas,
obligando a un éxodo masivo de la poblaciéon rural hacia zonas urbanas que
ofrecen mas garantias de seguridad. En la actualidad hay cerca de 192 millones
de personas viviendo fuera de su pais, lo cual representa el 3% de la pobla-
cién mundial. Asi una de cada 3 personas en el mundo es migrante (Organi-
zacion Internacional para las Migraciones, 2016). En el ano 2013 el 76.12 %
(35.869.246) de la poblacion colombiana habita en las cabeceras municipales
y el 23.88 % (11.251.843) en el resto de nucleos de poblacién. Como ya ha
sido citado anteriormente la mayor parte de la poblacién se localiza en el cen-
tro (regién Andina) y norte (region Caribe) del pais, mientras que al este y sur
(region de los Llanos Orientales y Amazonia, respectivamente) se encuentran
los territorios que presentan una menor densidad demogréfica. Existen pocas
diferencias entre la distribucién territorial en zonas rurales y urbanas, siendo
destacable la desigualdad de concentraciéon existente entre Este y Oeste. Los
departamentos del pais, con mayor cantidad de personas expulsadas y recibi-
das, son Antioquia, Narifio y Valle del Cauca. Bogotéa es receptora de un alto
ndimero de personas, y expulsa a una baja cantidad de individuos (Ministerio
de Salud y Proteccion Social, 2014). Por porcentaje, durante el primer semestre
de 2015, las ciudades que mas extranjeros recibieron, fueron Bogotéd con un
51.8 del porcentaje, Cartagena con un 13.5 %, seguidas por Medellin, Caliy Ba-
rranquilla. La principal forma de entrada al pais fue mediante via aérea, un 88 %,
un 10 % por via terrestre, un 2 % por via maritima y un 0.4 % mediante via fluvial.
La mayor parte de los extranjeros provenian de Estados Unidos, seguidos de
Venezuela, Argentina, Brasil, México, Ecuador, Pery, Chile, Espaia y Alemania

(Ministerio de Relaciones Exteriores, 2015).



La nacion colombiana soporta el segundo mayor flujo de emigrantes de toda
Latinoamérica, siguiéndole en el ranking México. Las cifras en el primer semes-
tre de 2015 mostraban que el nimero de colombianos que abandonaron el
pais por trabajo y residencia fue de medio millén de personas aproximadamen-
te, siendo sus principales destinos los Estados Unidos de América y Espana,
aunque existen otros paises en los que también podemos encontrar grupos
significativos de emigrantes colombianos como son Ecuador, Chile, Venezuela,
Panama, México y Canadéa (Ministerio de Relaciones Exteriores, 2015). No exis-
te un grupo étnico o social predominante entre los expatriados ya que estos
provienen de todos los sectores sociales y regionales del pais (Organizacién

Internacional para las Migraciones, 2016).

Referente a la poblacién inmigrante, el pais soporta un nimero de 1110.000
extranjeros, compuesta por una muy resenable poblacidén venezolana por los
cambios econdmicos, sociales y politicos acontecidos en este pais durante la
ultima década con una cifra de 45000 personas. A ella le sigue, la poblacion
procedente de Estados Unidos de América (18000 personas), Ecuador (14000)
y Espana (6000), junto con, Reino Unido, Paises Bajos, paises escandinavos, Ale-
mania y Suiza, asi como, judios y gitanos (Migration Policy Institute, 2013). En
2005, fueron aproximadamente 66000 los extranjeros que llegaron a Colombia,
con permiso de trabajo temporal o de residencia (Ministerio de Relaciones Ex-
teriores, 2015).

.................................................................................

1.6.1 Sistema de Salud

El epicentro del sistema de salud colombiano es el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud (SGSSS) constituido por dos regimenes, el contributivo y
el subsidiario, que tienen cobertura para el 91.1 % de la poblacién. El 4.6 % de

la poblacién se acoge a regimenes especiales del SGSSS; esta poblacion esta
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constituida por fuerzas militares, universidad, policia, magistrados y empresas
de petréleo. Solo existe un 4.3 % de personas no cubiertas por el SGSSS. El con-
tributivo es el régimen para trabajadores asalariados y pensionistas, asi como
para los trabajadores independientes con ingresos superiores al gasto minimo.
El subsidiario es un sistema destinado a personas sin capacidad de pago. El
régimen contributivo (RC) corresponde al 12.5 % del ingreso. En el caso de tra-
bajadores por cuenta ajena, el 8.5 % es a cargo del empleador y el resto el
empleado. En el caso de trabajadores independientes les corresponde el total
de ese 12.5 %. El régimen subsidiario (RS) se financia con un subsidio cruza-
do que proviene del RC sumado a fondos fiscales que proceden de impuestos
generales. Esta afiliacién a la SGSSS es obligatoria y se hace a través de las 72
entidades promotoras de salud que ofrecen un plan de salud obligatorio para
ambos regimenes. En el aflo 2008 se ordend por parte de la Corte Constitucio-
nal la unificacién de los planes de ambos regimenes. Se trata de un SGSSS con
una baja base de cotizacion, ya que méas del 50 % pertenece al RS. Aunque haya
una tasa de aseguramiento alta, el acceso a determinados servicios es limita-
do, sobre todo en determinados departamentos, como por ejemplo el Pacifico.
Ademas, la ley obliga a que existan entidades promotoras de salud localizadas
en funcién de las condiciones de mercado, en ocasiones se localizan a grandes
distancias de donde viven grupos de personas, lo que les obliga a desplazarse

para obtener atencién (Organizacion Panamericana de Salud, 2012).

Desde 2002 a 2010 se modernizaron 243 hospitales publicos, se aumentd
el nUmero de camas para hospitalizacién general y de cuidados intensivos, asi
como el nimero de consultorios externos, consultorios de urgencias y odonté-

logos, mejordndose la capacidad de gestion, y la satisfaccion de los usuarios.

El gasto total en salud, es concretado por el Banco Mundial como la suma del
gasto publico y privado en salud, abarcando la prestacion de servicios de salud
(preventivos y curativos), las actividades de planificacion familiar, actividades de

nutricion y asistencia de emergencias de salud, no incluyendo el suministro de



agua y servicios sanitarios (Grupo del Banco Mundial, 2015). El gasto total des-
tinado a salud del Producto Interior Bruto (PIB) es del 7 % para 2014, del cual
un 75 %, se destina a la sanidad publica, y un 25 % a la privada (Organizacién
Mundial de la Salud, 2014). Un poco mas alto, que el PIB destinado en el afio
2009, 6.4 % (Organizacion Panamericana de Salud, 2012).

1.6.2 Sistema Educativo

La educacion se define en Colombia como una secuencia de formacion per-
manente, personal, cultural y social, fundamentada en una concepcién global
de la persona humana, de su dignidad, de sus derechos y de sus deberes. El
derecho a la educacién viene recogido en la Constitucion de 1991, y es inhe-
rente a la persona. Del mismo modo se trata de un servicio publico que ejerce
una funcién social y es competencia del Estado asegurar el cumplimiento de
sus fines, y preocuparse por su calidad. Del mismo modo, debe garantizarse
que se cubran las necesidades educativas, propiciar el acceso y la permanencia
de todos los discentes en el sistema (Ministerio de Educacién, 2016). De esta
forma, la ensefianza es obligatoria para las edades de entre cinco y quince anos,
y comprende como minimo un afio de preescolar y nueve afios de educacion

basica (Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacién, 2010).
El sistema educativo esté dividido en varias etapas:

- Educacién inicial: entre los 3 y 6 afios de edad y comprende 3 grados:
pre-jardin en el que se incluyen a los ninos de tres afios de edad, jardin
que se dirige a nifos de cuatro afos y transicidn, dirigido a nifos de 5
anos de edad y que corresponde con un grado obligatorio constitucional
(Organizacion de Estados Iberoamericanos, 2006). En el afio 2000 la tasa
neta de escolarizacién de nifos de entre 5y 6 afios, fue del 40.5 % (Orga-
nizacion de Estados Iberoamericanos, 2006), dicha cifra alcanzé en 2009

una tasa neta de 61.8 %, y solo un 50 % en la zona rural.

w
~

NOQIDDNAOYLN| |



w
o

TESIS DOCTORAL DE CARMEN FLORES NAVARRO PEREZ

- Educacién baésica (cinco grados en primaria y cuatro grados en secundaria), en

total nueve afos constituyen la educacion baésica. Esta educacion, seré gratuita en
las instituciones del Estado, con la posibilidad de realizar cobros de derechos aca-
démicos a quien pueda sufragarlos. La tasa neta de cobertura en el afio 2009, fue
de un 90.5 % en bésica primariay de un 70.5% en bésica secundaria (Organizacion

de las Naciones Unidas para la Educacién, 2010).

Educacion media, compuesta por dos grados, décimo y undécimo. Tiene
caracter de académica o de técnica y culmina con el titulo de bachiller,
que permite el ingreso en la educacién superior. La modalidad académica
permite profundizar en un campo especifico de las ciencias, las artes o las
humanidades, y la modalidad técnica se encarga de preparar al estudian-
tado para el desempeiio laboral en uno de los sectores de la produccién
y los servicios. Ademas, existe la modalidad pedagdgica de la educacién
media, consistente en la realizacion de dos cursos mas, duodécimo y déci-
mo tercero, y esta puede ser seguida por los alumnos, y permite la obten-

cién del titulo de Normalista superior.

Otras personas que hayan terminado la educacién bésica obligatoria, pue-
den optar por continuar forméndose usando el servicio especial de edu-
cacion laboral, cuyos programas de estudio se organizan en 4 periodos
semestrales. Cuando se terminan estos cuatro afos, el alumnado recibe
el titulo llamado en artes y oficios, el cual es equivalente al bachiller, y les
permite acceder a instituciones técnicas profesionales de educacién supe-
rior. La matricula en educacion media para el afio 2009 tuvo una cobertura
neta del 39.8% (Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion,
2010). La educacion béasica y media se organizan por periodos anuales de

40 horas semanales con una duracién minima semestral de 20 semanas.

Educacion superior: se enmarca como un proceso que permite el desarro-

llo de potencialidades del ser humano de una manera integra. Se consti-



tuye por programas de pregrado y de posgrado. Ademas como ya se ha
mencionado, existen instituciones técnicas profesionales de educacién su-
perior, que con una duracion de dos o tres afios conducen al titulo de téc-
nico profesional en la ocupacién o area correspondiente. Los estudios en
las instituciones universitarias o escuelas tecnoldgicas conducen al titulo
de técnico profesional, profesional o tecndlogo, y tienen una duracién de
tres anos. Los de pregrado académicos y profesionales ofrecidos por las
universidades tienen de cuatro a cinco anos de duracion. Los programas
de pregrados en artes conducen al titulo de Maestro, y los de pregrado en
educacidn, al titulo de Licenciado. Finalmente el postgrado, el cual se divi-
de en programas de especializacién conducentes al titulo de especialista
en ocupacion, profesidn, disciplina o area afin, y en programas de maestria
con una duracion de dos afios, doctorado con una duracién de entre dos
y cinco anos y post-doctorado conducentes al titulo de magister, doctor o
al titulo concreto de post-doctorado (Organizacion de las Naciones Unidas

para la Educacién, 2010).

Asimismo, sefnalar que el Estado tendré la obligacion de encargarse de la

educacion de las personas con limitaciones fisicas o mentales.

En términos de educacién, hemos de considerar, el gasto publico en educa-
cién como porcentaje del PIB, que comprende el gasto publico total (corriente
y de capital) en educacion como porcentaje del PIB en un aio determinado.
Este gasto estd compuesto por el gasto del Gobierno en instituciones educa-
tivas (publicas y privadas), administraciéon educativa y subsidios o transferen-
cias para entidades privadas (estudiantes/hogares y otras entidades privadas)
(UNESCO, 2013). Asi, el gasto publico fue del 4.9 % del PIB en 2013 (UNESCO,
2013).En 2012, el pais, tenia 288 instituciones de educaciéon superior publicas,
privadas y de régimen especial, incluyendo las escuelas técnicas profesiona-
les, escuelas, colegios tecnoldgicos, y universidades (Melo B., Ramos F. & Her-
nandez S., 2014).
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CAPITULO 2

Encuestas Nacionales de Salud

a dieta y la nutricidn se sitian como los pilares basicos para mantener

una buena salud a lo largo de toda la vida (Organizacion Mundial de

la Salud, 2003). Los alimentos consumidos por las personas definen en
gran medida su salud, crecimiento y desarrollo. A ello, se unen comportamien-
tos de riesgo y saludables, tales como el consumo de tabaco y la actividad fisica,
que modifican el estado de salud. Desde el inicio de la concepcidn, la alimen-
tacién influird en el desarrollo fetal. Posteriormente seguird influyendo en las
diferentes etapas de la vida. La importancia del consumo de alimentos radica
no solo en la salud de las personas en un momento concreto, también puede
determinar la aparicién o no de patologias tales como céncer, enfermedades
cardiovasculares y diabetes en etapas posteriores de la vida de un individuo
(Organizacion Mundial de la Salud, 2003).

El estado nutricional materno es un factor determinante en el crecimiento
y el peso del feto al final del embarazo. A nivel mundial, la prevalencia de des-
nutricion materna varia entre un 10 y un 19 % (Sarmientos et al., 2012), siendo
responsable, junto a la desnutricién en el nifio, de mas del 10 % de la morbili-
dad a nivel mundial (WHO, 2010). Constituye el problema sanitario méas comun
en los paises de bajos y medianos ingresos (Black et al., 2008). Los cambios a
corto plazo en la nutricion materna pueden dar como resultado un retraso en
el crecimiento fetal y complicaciones Unicas para el embarazo humano, tales
como la preeclampsia y la hipertension arterial inducida en el embarazo (Tziou-
mis & Adair, 2014). Los efectos a largo plazo de retraso del crecimiento se han

asociado con un mayor riesgo de enfermedades no transmisibles, tales como
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hipertensién, enfermedad cardiaca coronaria, resistencia a la insulina, diabetes
mellitus tipo 2 e hiperlipidemia (Ramirez-Vélez, Correa-Bautista, Martinez-Torres,
Meneses-Echavez & Lobelo, 2016). Junto a la desnutricidn relacionado con el
embarazo, se nos presenta otro gran desafio, la creciente tasa de sobrepeso
materno; la cual repercutird en un mayor riesgo de complicaciones en el em-
barazo asi como, un mayor peso al nacer y obesidad en los nifios. (Organiza-
cién Mundial de la Salud, 2010; Abenhaim, H., Kinch, R., Morin, L., Benjamin,
A. & Usher, R., 2007). Los problemas derivados de la malnutricion, deben ser
valorados en poblaciones vulnerables: nifios, mujeres embarazadas y grupos
minoritarios, identificando grupos de alto riesgo y desarrollando intervenciones

preventivas (Lopez-Saleme et al., 2012).

Al mismo tiempo coexisten, enfermedades no transmisibles (ENT), definidas
como afecciones de larga duracién con una progresién generalmente insidio-
sa. Existen cuatro ENT principales que son: enfermedades cardiovasculares,
céncer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes (Organizacién Mundial
de la Salud, 2013), y estas son responsables del 63 % de las muertes que se
producen en el mundo (36 millones de los 57 millones de las muertes globa-
les), 60 % en los paises con altos ingresos, alcanzando un 80 % en los paises
de bajos y medianos ingresos, en personas menores de 70 aios (Organizacion
Mundial de la Salud, 2014). En Colombia segun el Estudio de Carga de la En-
fermedad de 2008 del Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS), las ENT,
ocasionan el 76 % de la carga de enfermedad del pais, y de este porcentaje el
84 % corresponde a discapacidad, por lo que constituye un grave problema de
salud publica por la magnitud, la trascendencia social, el impacto econdémico,
el costo efecto y la tendencia epidemiolégica (Ministerio de Salud y protecciéon
Social, 2014).

La mala alimentacion junto con el sedentarismo son unos de los principales
responsables de dichas enfermedades no transmisibles (Tremblay et al., 2011).

Ya en 1997, la Organizacion mundial de la Salud, declaré la obesidad como la



epidemia global del siglo XX, situdndose en el 5° puesto, en el ranking mundial
de problemas de salud, en el afio 2009. A nivel mundial, se han duplicado sus
cifras desde 1980y en 2014, el 11 % de los hombres y el 15 % de las mujeres
de 18 aflos 0 més eran obesos, y el 38 % de hombres y el 40 % de las mujeres,
tenian sobrepeso (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). Ademas mas de
42 millones de nifios menores de cinco anos tenian sobrepeso en 2013. Para-
lelamente, este aumento excesivo de peso, ha estado también presente en los
nifos y jévenes, englobando no solo a los paises desarrollados sino también a
los paises de ingresos medios y bajos (Smith, A., Emmett, P., Newby, P. & Nor-
thstone, K., 2014). Numerosas evidencias cientificas muestran, como el exceso
de peso se relaciona con consecuencias negativas tanto para la salud, a corto
y largo plazo, como para el &mbito social y econdmico (Lobstein, T., Baur, L. &
Uauy, R., 2004).

Tal es la importancia cientifica del tema, que en los Ultimos afos, numero-
sos estudios se han puesto en marcha, dando importantes aportaciones. Asi
sabemos, que habitos alimentarios adecuados adquiridos durante la infancia,
constituyen la base para prevenir trastornos cardiovasculares a edades tempra-
nas (Gonzalez-Jiménez, 2010). Tales trastornos comienzan a edades precoces,
progresando lentamente durante la adolescencia. También sabemos que el ex-
ceso de peso se relaciona, con los malos habitos dietarios actuales, los cuales
han empeorado en los Ultimos tiempos influenciados por el incremento de ali-
mentos ultra procesados, la omision de alguna toma, asi como el menor tiempo
dedicado por parte de los padres a elaborar la comida (Serra Majen et al., 2003;

Sénchez-Cruz, Jiménez-Moledn, Ferndndez-Quesada & Sanchez, 2013).

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion excesiva o
anormal de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Otro indicador utili-
zado para determinar el exceso de peso, es el indice de masa corporal (IMC),
que es un indicador simple que relaciona el peso y la talla (Organizacién Mun-
dial de la Salud, 2015).
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La inadecuada condicidn fisica se posiciona como un factor clave en el de-
sarrollo de enfermedades cardiovasculares, superando incluso a los clasicos
factores como la dislipemia, la hipertensién, el tabaco e incluso la obesidad
(McAuley et al., 2012). Tomando como referencia el valor de la condicién fisica,
en paises caucdsicos, se concluyé que ésta es un importante predictor de la
morbi-mortalidad causada por problemas cardiovasculares. Por otro lado, algu-
nos estudios muestran la alta capacidad aerébica en los varones como un factor
preventivo (Myers et al., 2002). Otros estudios asocian un alto grado de fuerza
muscular en mujeres con un menor riesgo lipidico-metabdlico de enfermedad
cardiovascular (Garcia-Artero et al., 2007). Otras investigaciones, asocian esta
baja condicién fisica con un mayor riesgo de enfermedades metabdlicas (Arte-
ro et al., 2012; Wijndaele et al., 2007).

En 1996, se instd en la Cumbre Mundial de la Alimentacion a establecer me-
canismos para reunir informacién sobre la situacion alimentaria de todos los
miembros de las comunidades, prestando especial importancia a los pobres,
las mujeres, los nifios y los miembros de los grupos vulnerables y desfavoreci-
dos, para vigilar y mejorar la seguridad alimentaria en los hogares. Cinco anos
después en 2001, en una Cumbre posterior se volvid a insistir sobre la necesi-
dad de hacer lo imposible para alcanzar los objetivos internacionales de de-
sarrollo de la Declaracién del Milenio, especialmente los relacionados con la
reduccion a la mitad de la pobreza y el hambre para el ano 2015. Por ello en el
ano 2005 fue realizada la primera Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional
en Colombia (ENSIN), y cinco afios mas tarde fue ejecutada nuevamente (Pro-
familia, Instituto Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio
de Proteccién Social, 2011).

La ENSIN es llevada a cabo, junto con la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (ENDS), por la Asociacion Pro Bienestar de la Familia Colombiana (PRO-
FAMILIA), una organizacién no lucrativa que se centra en la salud reproductiva
(PROFAMILIA, 2015).



La ENDS aporta informacién sobre composicién de hogares y caracteristi-
cas de cada uno de los miembros. La ENDS 2010 es la quinta de una serie de
encuestas que Profamilia lleva desarrollando desde 1990 (PROFAMILIA, 2011).
Recoge informacién sobre aspectos demogréficos y de salud de la poblacidn,
relacionados con los objetivos de la politica nacional de Salud Sexual y Repro-
ductiva. Algunos de los objetivos especificos, fueron analizar las caracteristicas
de la poblacién y los hogares, estudiar las caracteristicas y situacion de las mu-
jeres en edad fértil, establecer niveles y tendencias de la fecundidad, determi-
nar el nivel de conocimiento, la prevalencia, y tendencia del uso de métodos
anticonceptivos y su fuente de obtencidon, también identificar las tendencias de
nupcialidad y exposicién al riesgo de embarazo, asi como definir las preferen-
cias de fecundidad y demanda de métodos anticonceptivos, identificar niveles

y tendencias en la mortalidad infantil y la nifiez, entre otros.

La ENSIN 2010, tiene como objetivo estimar la prevalencia de los principa-
les problemas nutricionales que afectan a la poblacién colombiana brindando
informacion de gran importancia para apoyar la toma de decisiones politicas
y técnicas en su intervencion (PROFAMILIA, 2011). En ella se investigaron los

siguientes aspectos:

- Valoracién del estado nutricional por indicadores antropométricos
- Valoraciéon del estado nutricional por indicadores bioquimicos

- Lactancia maternay alimentacion complementaria

- Practicas de alimentacién de interés en nutricion y salud publica

- Evaluacion de la seguridad alimentaria en el hogar

- Actividad fisica

- Tiempo dedicado a ver televisién o jugar con videojuegos

- Autopercepcion del peso corporal y conductas asociadas y de riesgo
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La coordinacidon técnica del estudio estuvo a cargo de la Direccién de Pre-
vencién, de la Subdireccion de Nutricidon y de la Direccién de Planeacion y la
Subdirecciéon de Evaluacion del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
denominado ICBF (Profamilia, Instituto Colombiano de Salud, Instituto Nacio-
nal de Salud, & Ministerio de Proteccidn Social, 2011). El disefio metodoldgico
se llevd a cabo con el apoyo de Ministerio de la Proteccién Social, el Instituto
Nacional de Salud, Profamilia, la Asociacidon colombiana de Facultades de Nu-
tricion y Dietética, Coldeportes, el Programa Mundial de Alimentos y la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud. Durante todo el disefo, se desarrollaron
diferentes estrategias como la realizacién de foros virtuales y talleres de debate
para someter a consulta de expertos nacionales e internacionales cada uno de
los temas investigados. Ademas, se cred un comité técnico con investigadores
responsables de cada uno de los componentes de la encuesta. Mediante la ex-
periencia de los investigadores, de la revision de cada aspecto y de la consulta
de expertos, se definieron protocolos para cada tema y el protocolo general
para la ENSIN 2010.

Se crearon manuales para la recoleccién de informacion, la capacitacion de
supervisora, encuestadoras, nutricionistas y bacteriélogas, por parte del comité
técnico de la encuesta, asi como los investigadores de cada &rea temética, y ade-

mas se llevd a cabo la supervision técnica en campo durante todo el operativo.

La ENSIN 2010, se llevé a cabo, en las seis regiones, Caribe, Oriental, Bogot3,
Central, Pacifica y Amazonia, y Orinoquia, 16 subregiones y cada uno de los
departamentos de Colombia de forma independiente, abarcando tanto la zona
urbana como rural (PROFAMILIA, 2011). En ella ademas se identificé el grupo
étnico de cada uno de los integrantes del hogar, sin embargo, no fue disefada

para alcanzar una representatividad nacional para los grupos étnicos.

Se describe como un estudio descriptivo, de corte transversal, basado en el

marco muestral del Censo de 2005. Incluyé 50670 hogares, ubicados en 4987



segmentos, distribuidos proporcionalmente en las cabeceras municipales 'y en

la zona rural.

Se aplicé en 258 municipios o unidades primarias de muestreo (UPM), con
representatividad nacional, regional y departamental para una serie de indica-
dores estratégicos. El universo de estudio, estuvo constituido por el 99% de la
poblacidn residente en hogares particulares del area urbana y rural de los 32
departamentos del pais y de Bogoté D.C. Se excluyeron del campo de estudio
la poblacién rural dispersa de los departamentos de la Amazonia y Orinoquia,
que representaba a menos del 1 % de la poblacién total del pais, debido a los

altos costos derivados del desplazamiento a estos lugares.

La muestra fue probabilistica, de conglomerados, estratificada y polietépica.
Probabilistica porque cada elemento del universo tuvo una probabilidad conoci-
day superior a cero de ser seleccionado; de conglomerados, porque la seleccion
de los hogares se dio bajo la agrupacion de estos con un tamafio promedio de
10 viviendas en segmentos; estratificada, porque los municipios se agruparon
con otros de similares caracteristicas formando estratos de municipios. Polietapi-
ca, porque la seleccién de las diferentes unidades de muestreo requirié varias
etapas: una primera, con municipios (UPM), una segunda, manzanas o secciones
rurales (USM), una tercera, con segmentos (UTM) y una cuarta, con la seleccion
de personas para cada uno de los componentes de la evaluacién de la situacion
nutricional. Como la muestra del Censo General de 2005 de Colombia es actua-
lizada, se decidié que lo hogares entrevistados en la ENDS-ENSIN 2010 fueran

seleccionados aleatoriamente dentro de este conjunto.

De los 1020 municipios existentes en Colombia, se seleccionaron 89 con pro-
babilidad 1 para la muestra: 79 con poblacién mayor o cercana al tamano pro-
medio de los estratos, junto con las 8 capitales de los departamentos de la Ama-
zonia y la Orinoquia, y San Andrés y Providencia. Con los municipios restantes,

se constituyeron 170 estratos con un tamano promedio de 100 000 habitantes.
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Para la seleccidn de los segmentos o manzanas y de los sectores rurales, se
utilizé como marco de muestreo el listado de viviendas, hogares y personas (VI-
HOPE) del Censo General de 2005 y la cartografia digital asociada, suministrada
por el DANE (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2010). De
esta forma, el nimero de segmentos quedd distribuido seguin la composicion
de la poblacién urbana-rural de los municipios, 3497 segmentos urbanos y

1490 segmentos rurales.

El tamano de la muestra, se decididé en base a la necesidad de mayor pre-
cision en la estimacién de la desnutricién global a nivel departamental (PRO-
FAMILIA, 2011). Para ello, se utilizaron férmulas de muestreo aleatorio simple,
adaptadas para el diseno de conglomerados expuestas por Leslie Kish (Lastra,

2000), en las que el tamano de la muestra viene dado por la siguiente ecuacién:

B NPQ deff
" N (Esrel = P)2 + PQ deff

n

N= Tamario del grupo o subgrupo poblacional para el cual se desea estimar

una proporcion, en un determinado nivel de desagregacién
P~ Proporcién minima esperada del indicador
0= 1-P

deff— Efecto de la conglomeracién de la muestra definido por Leslie Kish, como
la relacidn entre la estimacidon de la varianza de un disefio de muestreo de

conglomeradosy la estimacién de la varianza de un muestreo aleatorio simple

Var. (M. conglomerados)  varianza del disefio de conglomerados

deff =

Var (MAS) ~ varianza deun muestreo aleatrio simple



ES rel— Error estandar Relativo deseado. Nivel de precisiéon deseado para la

investigacion. En una muestra de conglomerados de igual tamafio se calcula:

[\/(1 - %zi—Q*deff|

Esrel =

Se abarcd la poblacidn colombiana con edades comprendidas entre 0 y 64
anos de edad y los indicadores se presentan desagregados por grupo de edad,
sexo, etnia y nivel socioeconémico. Se tomaron medidas antropométricas de
peso y talla a todos los individuos del hogar, y se midié la circunferencia de la
cintura a todos los sujetos que tenian entre 18 y 64 afios. Ademas se determi-
naron datos de lactancia materna y alimentacién complementaria para el dltimo
nacido vivo durante los 5 afos anteriores a la realizacién de la encuesta. Se
aplicaron los siguientes cuestionarios: Formulario de seguridad alimentaria en
el hogar, formulario de frecuencia de consumo para personas con edades com-
prendidas entre 5y 64 afnos, formulario para estimar actividad fisica en tiempo
libre y actividad fisica como medio de transporte para personas con edades
entre 18 y 64 anos residentes en areas urbanas solamente, ya que en esta area
es donde se ha validado el cuestionario, aplicando en 1 de cada 5 personas el
cuestionario IPAQ. En el grupo de 18 a 64 afios, en 1 de cada 12 personas se
aplicé el componente de autopercepcion del pesoy en 2 de cada 3 de las per-
sonas que respondieron a dicho mdédulo, se evaluaron las practicas de alimen-
tacion. Ademas se aplicé el formulario de autopercepcion del peso corporal
para los individuos con edades entre 13y 64 afios y en 1 de cada 6 mujeres en
edad fértil de entre 18 y 49 afos y en todas las mujeres gestantes se evaluaron
indicadores bioquimicos relacionados con el estado de hierro y vitamina B12.
La metodologia de submuestreo para el componente de la bioquimica de 2010
es diferente a la de 2005, ya que en 2010 se realizé sobre el total de los 5000
segmentos de la muestra ENDS-ENSIN. En la poblacién menor de 5 afos, se
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analizaron indicadores de hemoglobina, ferritina, vitamina A, vitamina B12, zinc
y también se analizé el marcador de infecciones o procesos inflamatorios como
la proteina C reactiva (PCR). La hemoglobina se midié en todos los nifios de la
muestra de entre 6y 11 mesesy todos los indicadores en uno de cada dos niflos
entre 1y 4 anos. En la poblacion de entre 5y 12 afios se midié la hemoglobina
y ferritina en uno de cada cuatro nifos, y ademas en 1 de cada 2 niflos de este
grupo de edad se aplicé ademas el componente de tiempo dedicado a ver
televisiéony para 1 de cada 3 se evaluaron las practicas alimentarias. En la pobla-
cién de 13y 17 afos, se evaluaron los indicadores bioquimicos de uno de cada
dos jovenes (para adolescentes hombre, solamente hemoglobina). Se estudié
el comportamiento de todos los nifos frente a la practica de ver la television
y jugar con videojuegos. También se les evaluaban la percepcion que tienen
de su peso corporal, las conductas asociadas y de riesgo en uno de cada dos
jovenes de este grupo de edad y en uno de cada tres jovenes de los que se les
aplicé dicho médulo, se indagd sobre las practicas de alimentacion. Ademas se
incluyeron en el formulario de hogar, una serie de preguntas para determinar el
puntaje SISBEN de cada hogar. El indice de SISBEN permite valorar mediante un
patron comun las condiciones de vida de los hogares, permitiendo identificar
los potenciales beneficiarios para programas sociales de manera rapida, obje-
tiva, uniforme y equitativa (Departamento Administrativo de Planeacién, 2016).
Clasifica a las personas segun las caracteristicas internas de la vivienda donde
residen y sus particularidades sociodemogréficas y econdmicas. El puntaje Sis-
bén se obtiene al aplicar una encuesta de 90 preguntas, tras la cual, se ingresan
los datos obtenidos en un software y este posteriormente procesara interna-
mente la informacién, y la asignard a cada una de las personas encuestadas,
un puntaje entre 0 y 100. Existen hasta el momento tres versiones de Sisbén,
la ltima es la de 2009, y es la version usada en la ENSIN 2010 (Departamento

Administrativo de Planeacién, 2013).

Teniendo en cuenta la concertacion institucional realizada entre ICBF y Pro-

familia para desarrollar un operativo de campo conjunto para la Encuesta Na-



cional de la Situacion Nutricional (ENSIN) y la Encuesta Nacional de Demogra-
fia y Salud (ENDS) 2010, y baséndose en la experiencia obtenida en 2005, se
vieron en la necesidad de poner en practica un esquema operativo de campo
que permitiera simultanear ambas encuestas, prueba piloto. Con esta prueba

piloto se pretendid:

- Identificar los factores criticos que limitaban el levantamiento de informa-

cién en cada uno de los componentes de la ENSIN.

- Medir los rendimientos de los procedimientos realizados en cada uno de

los componentes de la ENSIN.

- ldentificar posibles errores en los instrumentos definidos para la encuesta

y en la aplicacién de los mismos.

- Probar los equipos y aplicativos de captura requeridos para el levanta-

miento de la informacidn.

- Documentar los procedimientos, aciertos y fallos en el disefio inicial del
modelo operativo de la ENSIN 2010.

La prueba piloto se realizé en el municipio de Tibasosa (Boyacad) y se hizo
en tres fases, en la primera se construyeron los instrumentos de captura ma-
nuales, seleccion del personal y definicion de la unidad de muestreo a utilizar
para la prueba de campo. En la segunda se seleccioné y capacité al personal
participante en la prueba piloto y se llevé a cabo la organizaciéon logistica del
desarrollo de la prueba de campo, poniéndose como fechas de realizacion de
la prueba, del 18 al 22 de septiembre del 2009 y desarrollandose en cuatro seg-
mentos, dos urbanos y dos rurales. La tercera fase constaba del desarrollo de la
prueba de campo en donde fueron evaluados estos instrumentos: los formula-
rios, que inclufan antropometria, bioquimica, seguridad alimentaria en el hogar,
frecuencia de consumo de alimentos, actividad fisica, tiempo dedicado a ver
la televisidn, lactancia materna, alimentacion complementaria y el de autoper-

cepcién de la imagen corporal, y por otro lado los instrumentos manuales, que
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incluyen, la seleccion de la muestra, supervisién, estandarizaciéon de procesos
para nutricionistas, bacteridlogas y encuestadoras. La evaluacion de la prueba
se apoyd, en observaciones realizadas por funcionarios del ICBF, INS, Profamilia,

Coldeportes y de los investigadores existentes.

Una vez finalizada la prueba piloto, se realizé una reunién de retroalimenta-
cién, y se acordd entre todos los participantes el flujo de procesos, los cambios

a los formularios, y las responsabilidades dentro del trabajo de campo.

Posteriormente, se puso en marcha la recoleccién de informacién, la cual se ini-
cié el 14 de noviembre de 2009, y se suspendid el 15 de diciembre, por la tenden-
cia de los hogares colombianos a cambiar durante estas fechas. Nuevamente, fue
puesta en marcha la recogida de informacion, el 21 de febrero de 2010 y se trabajé

ininterrumpidamente hasta la segunda semana de noviembre del mismo afio.

La convocatoria realizada a nutricionistas y bacteridlogos, se selecciond
entre 160 hojas de vida presentadas, de los cuales se seleccionaron 35 nutri-
cionistas y 25 bacteridélogos, los cuales fueron capacitados posteriormente en
dos etapas. Para cubrir los 258 municipios seleccionados, se conformaron ini-
cialmente doce equipos de trabajo de campo, los cuales fueron aumentados a
quince, y estuvieron integrados por una supervisora, cuatro encuestadoras, una
nutricionista y una bacteridloga. Ademas el trabajo de campo estuvo dirigido
por la coordinadora de campo de la encuesta, quien establecia los flujos de
informacion con la supervisora de cada grupo, quien como lider era la respon-
sable directa del cumplimiento de coberturas, de la calidad de los datos que se
recolectaban, respecto a la muestra y coordinacién interna del trabajo diario en
el grupo. Con todo el personal, se hizo un curso de entrenamiento que se llevd
a cabo en una primera etapa entre el 5 de octubre y 6 de noviembre de 2009,

y una segunda etapa que durd entre el 18 de enero y el 4 de febrero de 2010.

La informaciéon de la ENSIN se recolecté directamente en una agenda elec-
tronica o Personal Digital Assistant (PDA) destinada para ese fin. Esta PDA pre-



sentaba el sistema operacional de Windows Mobile * 6.0 y estaba compuesto
por tres sistemas orientados a la recoleccién de informacién, al control sobre
la implementacién de la muestra y de cada uno de los segmentos, obligan-
do al cumplimiento estricto de la muestra. Los sistemas implementados eran el
sistema de recoleccion para bacteridélogos y nutricionistas, el sistema para las

supervisoras y el sistema para la oficina central.

En el desarrollo operativo se realizaron tres visitas de supervisién en campo
a cada uno de los grupos por parte de los investigadores y técnicos del ICBF,
a parte de las realizadas por el INS y Profamilia. Tenian como objetivos evaluar
la calidad y calidez en el proceso de recoleccién de datos en campo en cada

uno de los mddulos.

Ademaés, hicieron asesoria y control permanente a los grupos via telefénica
por parte de los investigadores de las diferentes areas, también se brindé so-
porte permanente al aplicativo y mantenimiento de los equipos PDA a cargo
del ingeniero de sistemas del ICBF del equipo ENSIN. Diariamente, los datos
recolectados en la PDA, por las nutricionistas y bacteridlogas eran transferidos
mediante el sistema Bluetooth a la supervisora y esta puede acceder a los re-
portes y cuando ya se han realizado las visitas suficientes a todos los hogares e
individuos de un segmento, la supervisora puede solicitar al sistema, el cierre
del mismo. Para que un segmento pueda cerrarse, la informacién de todos los
hogares tiene que haberse transferido al sistema, ademaés estos deberian dis-
poner de un cddigo de resultado de la visita y también confirmarse que todos

los cuestionarios individuales de la ENDS se hubiesen recolectado.

La cobertura de visitas de los segmentos fue del 100 por cien, aunque, no
se pudieron realizar 13 (0.3 por cien) de los 5000 segmentos seleccionados,
debido a la dificultad de entrada a los segmentos por condiciones climéticas
y de terreno, o por rechazo completo del segmento y poblacién insuficiente
(PROFAMILIA, 2011).
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Para el estudio de la poblacidon de mujeres gestantes los parametros clinicos

analizados fueron:

- PESO: para la toma del peso, se usé una balanza electronica marca Seca®
referencia 872, con una capacidad de 200 kg y una precisién de 50 gramos
(en los pesos de 0 hasta 50 kg) y de 100 gramos (en los pesos de 50 hasta

200 kg), con funcidn de tara (funcién madre/bebé).

Para la medicidn se les indicaba a la persona que se quitase la chaqueta,
saco (sudadera), ruana (poncho), zapatos, asi como cualquier objeto que
pudiera alterar el peso (llaves, monedas, correas, etc); posteriormente se
les indicaba que subieran a la bascula y se colocasen sobre las huellas

sefaladas en ésta.

- LONGITUD Y TALLA: para la estimacién de la talla, se utilizaron 12 tallimetros
portétiles en madera marca Disefos Flores S.R. Ltda (peruanos) (Flores,
2012), con una capacidad maxima de 2 metros y una precision de 1 mm
con funcionalidad para adultos y nifios, y tres tallimetros en madera marca
Weight and Measure LLC® (Shorr, 2013), antiguamente Shorr Productions,
con una capacidad méxima de 1.97 m y una precision de 1 mm (con fun-
cionalidad para adultos y nifios). La medicién de la longitud se tomé en
las personas con entre 2 y 64 anos, se tomd en posicidn de pie. Se instaba
a los participantes a descalzarse y a las nifas y mujeres que no tuvieran
trenzas, peinados o adornos en la cabeza que pudiesen alterar la medicion
(Profamilia, Instituto Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, &

Ministerio de Proteccidn Social, 2011).

En la ENSIN 2010, un 16.2% de las gestantes presentd bajo peso para su
edad gestacional. La edad se impuso como un importante factor en el
comportamiento del bajo peso, siendo el grupo més afectado el de las

madres mas jovenes, de 13 a 18 afios que presentaban un 28.6 % de bajo



peso, y las de 19 a 24 afnos, un 20.8 % (Profamilia, Instituto Colombiano de
Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de Proteccién Social, 2011).

Solo una de cada dos gestantes a nivel nacional, presenté peso adecuado
para su edad gestacional, el 24.8 % de las madres presentaba sobrepeso, el
9.8 % eran obesas. Las madres més jévenes, fueron las que menor porcen-
taje de exceso de peso presentaron (Profamilia, Instituto Colombiano de

Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de Proteccién Social, 2011).

Se tomdé como referencia el indice de masa corporal gestacional (IMC-
G) para embarazadas a partir de las 6 semanas de gestacion, propuesto
por este grupo de la Universidad de Chile para el Ministerio de Salud en
Chile. EI IMC es un indicador que relaciona el peso con la talla del indi-
viduo, mediante sus resultados, se identifica el déficit, la normalidad y el
exceso de peso. Las medidas de peso durante las primeras seis semanas
de embarazo son muy similares a las de una mujer no-embarazada, por
lo que no fueron usados los criterios de IMC-G sino los IMC para adul-
tos en general. Se definieron 4 categorias segun el IMC por semana de
gestacion: Bajo peso, Normal, Sobrepeso y Obesidad (Profamilia, Instituto
Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de Protec-
cién Social, 2011).

BioauimicA: Para establecer la situacion nutricional en las gestantes se
recogieron muestras de sangre. El profesional en bacteriologia, capacita-
do y estandarizado en el laboratorio de Nutriciéon del Instituto Nacional
de Salud, desarroll6 todas las actividades del proceso del componente
bioquimico de la ENSIN, relacionadas con la recoleccién de informacion,
el procesamiento y la toma de muestras de sangre. Se tomd muestra de

bioquimica en 1 de cada 4 mujeres en edad fértil de 13 a 49 afos.

El primer paso fue la explicacion de los procedimientos a las familias y

posteriormente el diligenciamiento del consentimiento informado con la
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firma de dos testigos. Para medir las concentraciones de hemoglobina se
obtuvo la muestra de sangre capilar y se utilizaron fotémetros portatiles
Hemo-Cue AB y 201 para su determinacién. Los datos de hemoglobina
fueron corregidos por la altura a nivel del mar, calculado para cada seg-
mento. Para las pruebas bioquimicas, se recolectaron de 5-8 ml de sangre
venosa extraida con jeringas desechables de poliestireno o sistema al
vacio con agujas de acero inoxidable que se distribuyeron en un tubo de
vidrio con heparina protegido de la luz, para obtener plasma, un tubo sin
aditivos para obtener suero y un tubo sin aditivos recubierto en su interior
de silicona especial para la determinacion de metales y metaloides con
tapa rosca del mismo material especial para la recolecciéon de zinc. Las
muestras se centrifugaron posteriormente entre 2500 y 3000 rpm por 10
minutos y después de separadas en viales de poliestireno, y para el caso
de la vitamina A en viales &mbar que la protegen de la luz, se conserva-
ron en nitrégeno liquido hasta su procesamiento para determinacion de
ferritina, proteina C reactiva, vitamina A, zinc y vitamina B12. Las muestras
fueron entregadas por el profesional en bacteriologia en el Laboratorio
de Nutricion del INS en las condiciones adecuadas con los formularios

correspondientes.

Las concentraciones de ferritina se midieron mediante el método de re-
ferencia por quimioluminiscencia natural y se llevd a cabo por el equipo
ADVIA Centauro de Siemens®. La vitamina A o retinol se realizé por cro-

matografia liquida de alta resolucién (HPLC) debido a su alta sensibilidad.

La vitamina B12, se evalué mediante determinacidn sérica por quimiolu-
miniscencia que se realizé en el equipo ADVIA Centauro de Siemens®, por
medio de la técnica de inmunoensayo competitivo que utiliza tecnologia

de quimioluminiscencia directa.

SUPLEMENTACION DURANTE EL EMBARAZO: E| analisis de las practicas alimen-

tarias del subgrupo de las embarazadas, se hizo separada del resto de



grupos de personas, ya que los requerimientos de energia y nutrientes
durante este periodo se relacionan con el adecuado crecimiento y desa-
rrollo del feto. Por lo que las practicas de alimentacion en esta etapa son
responsables del estado nutricional y de salud del nifio y de la madre.
Se incluyeron en el estudio todas las mujeres gestantes detectadas en el
operativo de campo. Para determinarlo se utilizé el cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos mediante entrevista personal. En este
cuestionario los alimentos se organizaron en 8 grupos con caracteristicas
nutricionales comunes basados en la tabla de composicion de alimentos
de Colombia. Se incluyd una lista de 39 practicas, entre ellas se incluyd el
habito de consumir BIENESTARINA MAS® una marca propia registrada por
el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar; se trata de un complemento
alimentario producido por dicho Instituto desde 1976, y es entregado a
los beneficiarios de los Programas de Bienestar Familiar y a la Poblacién
mas vulnerable del pais, entre sus componentes destacan vitaminas y mi-
nerales como el hierro, zinc y cobre y 4cidos grasos esenciales como el
omega 3, que aporta una mejor absorcién de nutrientes en la poblaciéon
beneficiaria. Ademas se incluyeron cuestiones sobre el uso de suplemen-
tos y complementos consumidos en un mes usual, junto con el consumo
de embutidos, comidas rapidas, refrescos, alimentos en paquete, alimen-
tos en la calle, café o té, dulces y golosinas, tiempos en las comidas y uso
de salero en la mesa entre otras précticas. La recogida de dicha informa-
cién fue realizada por nutricionistas/dietistas entrenados y capacitados,
que recogian la informaciéon en el campo directamente en una PDA. Estos
datos, posteriormente eran transferidos al ordenador de la supervisora de
campo, y a continuacién eran transferidos a un centro de recepcién de
datos central que consolidd la informacién a nivel nacional (Profamilia, Ins-
tituto Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de

Proteccidén Social, 2011).
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Ademas, en la seccion 4A relativa al embarazo, parto y puerperio (del cues-
tionario individual para mujeres en edad fértil de 13 a 49 afios adminis-
trado en la ENDS 2010) se pregunté a cada gestante, si le habian tomado
la tensidn arterial, obtenido muestras de orina, asi como medido la altura
uterina, junto con la obtencién de informacién sobre el momento de la
primera visita prenatal, y el nGmero total de visitas (PROFAMILIA, 2011).



CAPITULO 3

Estudio FUPRECOL

egun datos recogidos en la ENSIN 2010, tan solo la mitad de los colom-

bianos en edades comprendidas entre los 18 y los 64 anos cumple las

recomendaciones sobre actividad fisica (AF) (Profamilia, Instituto Colom-
biano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de Proteccion Social.
2011). Esta recomendacion consiste en la realizacion de al menos 150 minutos
a la semana de actividad fisica durante el disfrute del tiempo libre y el transpor-
te. En el intervalo de aflos de 2005 a 2010 se observa una subida representativa
de 3,4 puntos porcentuales en el cumplimiento de las recomendaciones de AF.
Como aspecto negativo es resefable el aumento del 4,4 % del sedentarismo en
ninos de 5 a 12 afos reflejado en el visionado de televisién o en el juego con
consolas y ordenadores en la frecuencia de 2 a 4 horas por dia. El tiempo dedi-
cado a la television y videojuegos es tiempo que no se dedica a la realizacion
de ninguna actividad fisica, por tanto, se asocia con el aumento de sobrepeso
y obesidad (Sédnchez-Cruz, J.J., Jiménez-Moledn, J., Fernandez-Quesada, F. &
Sénchez, M., 2013; Lopez-Legarrea et al., 2015). Algunos estudios anteriores
muestran la importancia de realizar actividad fisica durante la infancia y adoles-
cencia (Artero et al., 2012). Otro tipo de estudios reconocen la importancia de
la fuerza prensil en el origen de enfermedades no transmisibles, por ejemplo,
se observd que existe un 30 % mas de riesgo de suicidio entre los menores de
55 afos cuya fuerza prensil no es muy elevada, de la misma manera se observé
que la posibilidad de padecer algun tipo de patologia psiquiatrica tales como
depresion o esquizofrenia aumenta hasta el 65 % en personas con menor fuerza

prensil. Se hace hincapié por estos motivos en la necesidad de incluir la fuerza
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prensil como un marcador mas entre los que determinan la fuerza muscular,
tales como la medicion de los factores de riesgo tradicionales en la prevencién
y tratamiento del riesgo cardiovascular (RCV) o la determinacién tradicional del
VO2max (Triana-Reina & Ramirez-Vélez, 2013). Otro estudio, compuesto por
480 sujetos sedentarios de Colombia, se detectd una disminucién importante
de la fuerza prensil, en sujetos que presentaban aumento de la presién arterial,
IMC, circunferencia de cintura y adiposidad presentado por el grupo de inves-
tigacién de Ramirez-Vélez, en el 36° Simposio Brasilero de Actividad Fisica y
Salud, CELAFISCS, celebrado en Sao Pablo, Brasil en el afio 2013.

Con todo lo expuesto anteriormente y para identificar tempranamente esco-
lares con alteraciones en la composicién corporal, que requieran de interven-
ciones para promover comportamientos saludables a fin de prevenir el desa-
rrollo de ENT futuras, se puso en marcha en Colombia, el estudio denominado:
FUPRECOL (Asociacion de la fuerza prensil con manifestaciones tempranas de
riesgo cardiovascular en niflos colombianos). Este estudio fue financiado por el
Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién Colciencias,
Contrato N° 122265743978. FUPRECOL es dirigido por el Centro de Estudios
en Mediciéon de la Actividad Fisica. (CEMA) del Colegio Mayor Nuestra Sefiora
del Rosario, Bogotd, D.C, Colombia, con la colaboracién del Grupo GICAEDS
de la Facultad de Cultura Fisica, Deporte y Recreacién de la Universidad Santo
Tomas, Bogotd, D.C, Colombia, por Colombia Country Manager, Mexglobal
Group, Bogotd, D.C, Colombia.y por la colaboracion de las siguientes entida-
des espafiolas: grupo GENUD (Growth, Exercise, Nutrition and Development
Research Group), de la Universidad de Zaragoza, Departamento de Educacidn
(Area de Educacién Fisica y Deporte), de la Universidad de Almeria y Departa-
mento de Enfermeria de la Universidad de Granada.

Este proyecto tenia como objetivo general la relacidén entre los niveles de
fuerza prensil con manifestaciones tempranas de riesgo cardiovascular en nifnos

colombianos.



Como objetivos especificos tenia:

1. Proporcionar informacién acerca de la condicidn fisica y del estado de

salud de los ninos estudiados.

2. Establecer la correlacion entre los factores de riesgo: presion arterial, indi-
ce de adiposidad, peso corporal, IMC, circunferencia de cintura, lipidos y

glicemiay los valores de fuerza prensil de la muestra estudiada.
3. Analizar el patron de habitos alimentarios de la poblacion de estudio.

4. Verificar una posible correlacién entre el estado nutricional de los sujetos

y su nivel de fuerza prensil.

5. Verificar una posible correlacion entre el nivel nutricional de los sujetos
y factores de riesgo como presion arterial, indice de adiposidad, peso
corporal, IMC, circunferencia de cintura, lipidemia, glicemia y densidad

mineral dsea.

6. Presentar tablas de referencia que pueden ser empleadas en centros es-
colares, deportivos o clinicos que permitan identificar nifios con niveles

de fuerza patolégicamente bajos.

Para la puesta en marcha de este proyecto, se tuvo en consideracién que el
curso académico en Colombia, se inicia en enero y finaliza en diciembre del
mismo afio. En la actualidad se han finalizado dos fases del proyecto: FUPRE-
COL | curso académico 2014, FUPRECOL I, curso académico 2015.

FUPRECOL es un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. En
la primera fase, se valoraron 7000 nifios y adolescentes, de entre 9y 17.9 afios
de edad pertenecientes a 24 colegios publicos y privados del drea metropolita-
na del Distrito de Bogota, Colombia. Como criterios de exclusién se establecie-
ron los siguientes: embarazo, diabetes diagnosticada clinicamente, abuso de

alcohol y/o drogas. La exclusién de los participantes en el proyecto se llevd a
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cabo, una vez realizado el estudio, sin que estos tuviesen conocimiento de su
descarte con la finalidad de evitar interpretaciones erréneas por los participan-
tes. Ademas, fueron excluidos aquellos alumnos cuyos padres o representantes
legales manifestasen expresamente el deseo de no formar parte del estudio
o presentasen incapacidad para firmar el consentimiento informado (Profami-
lia, Instituto Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de
Proteccién Social, 2011). El tamafio de muestra se calculé tomando como refe-
rencia poblacional los 546.000 registros de matricula de 2013, aportados por la
Secretaria de Educacion Distrital, y a partir de la ecuacion de Schlesselman para
el tamano poblacional de muestras conocidas, teniendo un coeficiente de 0,5
(fiabilidad del 95%). La varianza estimada para los sujetos con exceso de peso
(obesidad/sobrepeso) usada para esta poblacion fue del 15% de acuerdo con
la Ultima encuesta de la Situacion Nutricional (ENSIN, 2010; Profamilia, Instituto
Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de Proteccidn
Social, 2011). Tras realizar un estudio descriptivo de las variables y una revision
de la literatura existente, se estimé un tamano muestral de 6000 sujetos, con
una probabilidad del 95%, posteriormente este nimero fue ajustado a 7000 ya
que podrian darse pérdidas durante el proceso de captacion. La representativi-
dad de la poblacién, se logré mediante un muestreo probabilistico estratifica-
do bietapico. Se denomina estratos a las escuelas y/o colegios, y se realiza de
acuerdo a la proporcién de poblacién de cada uno de ellos. En la primera etapa
mediante un muestreo aleatorio simple, se escogieron las escuelas/colegios de
cada localidad. En la segunda etapa, se seleccioné en cada escuela/colegio,
una clase mediante muestreo aleatorio simple, que cumplia con los criterios de
inclusion y a ella se le denomind unidad de anélisis. Cada estrato se definié por

factores de variabilidad de la siguiente forma:

1. Procedencia: se seleccionaron cinco localidades del distrito de més de
cien mil habitantes situadas en puntos separados de la geografia bogota-

na: Usaquén, Engativ4, Kennedy, Usme y Santa Fe.



2. Condiciones socioecondémicas: una vez determinado el nimero de parti-
cipantes que seria entrevistado y analizado, se realizd un sorteo de escue-
las y colegios que se clasificaban a su vez por la pertenencia a las zonas en
que se divide cada localidad, considerando ademas que la proporciona-
lidad en nimero de colegios/zona lleva asociada la proporcionalidad en
numero de estudiantes/zona segun el estrato de edad elegido en el estu-
dio. La informacién sobre los centros educativos fue facilitada por las res-
pectivas secretarias de educacién de cada localidad participante. No se
estratificd teniendo en cuenta el tipo de colegio publico/privado ya que
interés del estudio fue asegurar la representatividad socio-econémica la
cual se representaba mejor por la zona de residencia/escolarizacion, que
por el tipo de colegio. No obstante, se cada ciudad, se incluyé al menos

un colegio completamente privado.

3. Sexo: Se mantuvieron las proporciones mujer/hombre calculadas en el

tamano muestral.

4. Edad: Se establecieron los siguientes estratos: 8-9, 10-11, 11-12, 13-14,
14-15, 15-16, 16-17 y 17-18. Se incluyeron a salones completos (clases),
entrevistando previamente a todos los alumnos para ajustar las cuotas de
edad en el tratamiento estadistico por un sistema de ponderacién, por si

alguno no tenia la edad estimada para esa clase.

Parte de la muestra que conforma el estudio, se obtuvo de la siguiente
forma: El Director de CEMA, Director de la Maestria en Actividad Fisica y Salud,
en la cual se ofertaron una serie de plazas subvencionadas por el Gobierno
de Bogoté para profesionales en Ciencias de la Educacion o Ciencias de la
Actividad Fisica que trabajasen en colegios del drea metropolitana. Cada uno
de estos profesionales admitidos, se encargaba de conseguir la participacion
en el Estudio FUPRECOL del colegio en el cual ejercian su actividad profesio-

nal. Ese profesional que aceptaba, realizaria su trabajo fin de master, utilizando
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alguna de las variables analizadas en el Estudio. Normalmente en la mayoria
de colegios se analizaba tanto a los alumnos del grupo de mafana como el de
tarde, si lo habia. Sin embargo, el grueso de la muestra se conseguia, mediante
la presentacion del proyecto en los colegios y se solicitaba la participacién al
Director del mismo, informéndole de las caracteristicas y de los beneficios del
Estudio. La potestad de participar o no en el proyecto dependia en exclusi-
va del equipo directivo de cada centro escolar. Posteriormente, se realizé una
reunién con los padres o representantes legales de los nifios para invitarlos a
participar en el estudio. En esa reuniodn, se les brindaba informacién sobre el
proyecto y se les brindaba un Consentimiento Informado, el cual era necesario
entregar firmado por ellos, y por dos testigos mas. A todos los participantes
que entregaron el consentimiento informado debidamente firmado, se les hi-

cieron las siguientes pruebas:

1. Marcadores de riesgo cardiovascular reportados en el Programa Nacional
de Educacion del Colesterol en Estados Unidos (NECP) (Executive Expert
Panel on Detection, 2001).

2. Muestras sanguineas: se tomaron muestras sanguineas 100puL (equivalentes
a tres gotas de sangre) de los dedos indice y medio tras un ayuno de 8-12
horas. La muestra posteriormente era separada en viales para la determina-
cién inmediata de la glicemia y lipidos. Esta actividad era ejecutada por un

bacteridlogo y un auxiliar de enfermeria acompanado por un médico.

3. Valoracién nutricional: realizada por personal cualificado, el cual se en-
cargaba de la anamnesis sobre la frecuencia de consumo de alimentos
ingeridos durante el Ultimo mes, utilizando el recordatorio nutricional de
la ENSIN-2010. Con dicho instrumento se recogia el consumo de alimen-

tos y bebidas durante el dltimo mes.

Ademas se aplicd el test rapido Krece plus, con el objetivo de valorar el

nivel nutricional de la poblacién de estudio. Dicho cuestionario evalia el



riesgo nutricional con puntuaciones (+1 o -1) para los 16 items incluidos.
La puntuacién maxima posible es +11 y minima -5. Con los resultados del
Krece Plus, se clasificaba el nivel nutricional de los participantes en alto
(test = 9), medio (test 6-8) y bajo (test < 5). También se aplicd el cuestiona-
rio de recordatorio de 72 horas adaptado a partir del utilizado por Marti-
nez-Gomez et al. (2009) en el proyecto EVASYON. En dicho cuestionario,
el participante debia registrar todos los alimentos ingeridos durante tres
dias consecutivos, incluyendo preferentemente un dia festivo. Se trata de
un método sencillo, no condicionado por el nivel cultural del entrevistado.
Posteriormente la informacién recabada en el cuestionario, era procesaday
analizada mediante el uso del software nutricional Nutriber®. Este software,
fue creado por la Fundacion Universitaria Iberoamericana (FUNIBER) y se
trata de un software profesional de célculo de dietas, creado bajo la super-
vision del Doctor D. José Mataix Verdu. Dicho programa esta concebido y
dirigido al profesional sanitario con objetivos como de asesorar nutricional-
mente a la poblacidn sana o que presenta alguna patologia en concreto, y
también con la intencidn de realizar el andlisis nutricional de la ingesta de
72 horas, permitiendo conocer la composicion de los macronutrientes y los
micronutrientes mas importantes de la dieta habitual, entre otros (FUNIBER,
2016). Contiene una tabla de composicién de alimentos con 1.138 alimen-

tos y con hasta 35 datos nutricionales por alimento (FUNIBER, 2016).

4. Mediciones de actividad y condicion fisica: el estudio de la relacién entre
la condicidn fisica, la actividad fisica y la salud atiende a dos modelos
diferentes: el primer modelo se preocupa de la adquisicion de habitos
saludables y su relacién con la salud, a través del estudio de los factores
psicosociales que condicionan la adherencia a los programas de actividad
fisica. El otro modelo, mide los cambios funcionales y morfolégicos que
se producen fruto de la realizacién de la actividad fisica y que mejoran la

condicién fisica. Por ello las variables a estudiar, se dividen en tres grupos:
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a. Nivel de actividad fisica que habitualmente realiza el sujeto, que se

medird mediante uso del cuestionario IFIS realizado por un encuesta-
dor profesional y fue recomendado por el Estudio Europeo HELENA y
AVENA.

. Actitudes, motivaciones, valores y comportamientos hacia la actividad

fisicay el deporte, mediante el uso de cuestionarios. Se usaré el mode-
lo transtedrico de estados de cambio de comportamiento, para la prac-
tica de actividad fisica en el tiempo libre, formado por una pregunta y

seis opciones de respuesta, mutuamente excluyentes.

. Nivel de condicidn fisica orientada hacia la salud mediante el uso de

pruebas de campo. Se evaltan fuerza, velocidad, resistencia y movili-
dad articular, denominadas como las cualidades fisicas bésicas. Para
ello se seleccionaron cuatro pruebas contenidas en la bateria EURO-
FIT, validada y estandarizada por el Consejo de Europa, siguiendo

este orden:

- Flexién de tronco adelante en posicion sentado (FLT). Para ello se
usé un test de amplitud articular, sentado en el suelo. Se trata de
alcanzar la maxima distancia posible en flexion anterior de tronco,
medida a través de un soporte estandarizado. Con él se mide movi-
lidad articular de tronco y cadera, como articulacion representativa

de la condicién global del sujeto.

- Salto de longitud sin impulso (SLO), se trata de un salto a pies juntos,
sin impulso y con la Unica ayuda del balanceo de las extremidades
superiores. Con él se determina la maxima distancia alcanzada en

dos intentos. Mediremos la fuerza de las extremidades inferiores.

- Dinamometria manual (DIM), se estimara mediante el empleo de un
dinamdémetro digital Takei TKK 5110 (rango 5-100 kg). Para ello el

sujeto realiza dos intentos alternativos con cada mano manteniendo



una posicion estandarizada, consistente en el individuo de pie, con

los brazos paralelos a cuerpo y sin contacto alguno.

- Test de Course-Navette, con el que se valora la resistencia cardio-
rrespiratria (aerobia) mediante el uso de un test de campo indirecto,
que consiste en una distancia de 20 metros, a recorrer por el estu-
diantado, realizdndola el maximo nimero de veces posibles y sa-
biendo que a medida que aumenta la distancia recorrida, aumenta
también la velocidad a la que debe recorrerse. La prueba se da por

finalizada cuando el estudiante alcanza el agotamiento.

5. Composicion corporal. Existen multitud de métodos para la valoracién de

la composicién corporal, pero cuando se trata de un estudio epidemiold-
gico con volumen de muestra como el de FUPRECOL, se selecciona como
mas adecuado, el método antropométrico. Se trata de un conjunto de téc-
nicas incruentas y de bajo coste y permiten medir el tamafo, las propor-
cionesy la composicion del cuerpo humano. Permite determinar el estado
nutricional y de salud, y proporciona informacién sobre el rendimiento, la
salud y la supervivencia (Organizacion Mundial de la Salud, 1995). Dicho
método es indicado por la Organizacién Mundial de la Salud, como el
principal, en el control y vigilancia de los indicadores de riesgo para enfer-

medades crénicas como la obesidad (Gonzélez Jiménez, 2013).

Las medidas antropométricas determinadas fueron:

- ESTATURA: era determinada mediante un estadiémetro de la marca Seca
220°, se registraba en cm. Para su medicidn el sujeto debia permanecer
en posicidn erguida, para poder comparar con la referencia del Natio-
nal Center for Health Statistics (NCHS). El participante ademéas debia
permanecer descalzo, con los tobillos juntos, hombros y brazos relaja-
dos, con la espalda y la regidn occipital en contacto con el tallimetro y

la cabeza en el plano de Frankfort.
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Peso: era determinado mediante un Tanita BWB-800A®, con una preci-
sion de 0.100 kg, la medicién se realizaba en ayunas y a primera hora
de la manana (6:30-8:30 am). Esta medida y la anterior son medidas
corporales de facil obtencion y de gran utilidad para valorar el estado
nutricional y composiciéon corporal del nifio y el adolescente (Serra
Majem et al., 2003).

A partir de ellas se calcula el iNDICE DE MASA corPoORAL (IMC), que se ob-
tiene dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de
su talla en metros (kg/m?) (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). El
IMC fue descrito por Adolph Quetelet en 1835, ratificado por Keys en
1972 seguido de Garrow y Webster en 1985. Constituye en la actuali-
dad una herramienta til para valorar el estado de adiposidad corporal

y estado nutricional de los sujetos (Gonzéalez Jiménez, 2013).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha realizado una clasifica-
cién especifica en la que se conecta los valores de este indice en los
adultos con diversas causas de mortalidad (Organizacién Mundial de la
Salud, 2015). De este modo se trata de normopeso cuando las puntua-
ciones del indice de masa corporal comprenden entre 18,5-24,9 kg/
m?; sobrepeso cuando oscilan entre 25-29,9 kg/m?; obesidad de grado
| cuando los valores varian entre 30-34,9 kg/m?; obesidad de grado
ll, cuando los valores comprenden entre 35-39,9 kg/m?, obesidad de
grado Il u obesidad mérbida cuando los valores del indice de masa
corporal son entre 40y 49,9 kg/m?y obesidad tipo IV o extrema cuando

es mayor o igual a 50 kg/m? (Gonzélez Jiménez, 2013).

El IMC en el nino cambia de acuerdo a las diferentes fases de desa-
rrollo de tejido adiposo. En el nacimiento, el valor medio del indice de
masa corporal suele situarse en 13, valor que se eleva hasta 17 duran-
te el primer afio de vida, de modo que va aumentando hasta alcanzar

un valor medio de 21 alos 20 afios de edad (Gonzélez Jiménez, 2013).



Debido a ello, para utilizar dicho indice en nifos y adolescentes se
requiere el uso de percentiles en funcién de la edad y el sexo. Por de-
bajo del percentil 25 quedaria lo que llamamos delgadez, entre el 25y
por debajo de 85, lo que llamamos peso adecuado. Cuando estamos
entre 85 y menos de 95 nos encontrariamos en sobrepeso, y cuando
tenemos un valor igual o superior a 95 lo definiremos como obesidad
(Cole et al., 2000).

PLIEGUES CORPORALES: se midieron en el hemicuerpo izquierdo con un
lipémetro de compéas modelo Slimguide® (rango 0-40 mm), que tiene
una precisién constante de 10g/mm? de superficie de contacto. Se eli-
gié el hemicuerpo izquierdo, siguiendo las recomendaciones més fre-
cuentes en la poblacién adolescente e infante segun los estudios del
EUROFIT. Constituye un método de analisis de composicién corporal
de indudable valor dada su sencillez metodoldgica, reducido coste y
caracter no invasivo, siendo estas las razones por las que se utiliza pré-
digamente en clinica y epidemiologia. Se trata de un proceso de gran
utilidad para conocer la composicién corporal de un sujeto. Teniendo
en cuenta que entre el 27 y el 42% de la grasa corporal total se halla
confinada a nivel subcuténeo, el grosor que esta ocupa en esta locali-
zacién supondré un éptimo reflejo de la composicién corporal y el ba-
lance energético del sujeto a largo plazo. Los pliegues determinados
fueron: tricipital, subescapular, abdominal y suprailiaco. El valor medi-
do obtenido al realizar la medida del pliegue puede estar modificada

por los siguientes factores:

a. El tipo de plicometro utilizado: La presion ejercida por las ramas
del plicémetro, determinara la precisién del aparataje. Deberd ser

de entre 9y 20 gr/mm.

b. Localizacidn del pliegue: Determinados pliegues son dificiles de lo-

calizar, por lo que al realizar varias mediciones del mismo pliegue a
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un mismo paciente pueden registrarse variaciones. En pliegues de
mayor tamano, la variacién en dos tomas seguidas suele ser mayor

que en pliegues de menor tamano.

c. Eltamano del pliegue: Se debe coger el pliegue con el dedo indice
y pulgar de la mano dominante del evaluador, y este deberd coger
solamente el tejido subcuténeo, asegurandonos de que no hemos
cogido el musculo, para ello se le pidié al sujeto que contrajese la
zona medida, y de esa forma se consigue separar el muasculo del
tejido subcutaneo. Posteriormente colocaremos el plicémetro a un

centimetro del pliegue.

d. Momento en el que se realiza la lectura. La lectura deberd hacerse
a los dos segundos tras iniciar la medicién, y sin dejar de ejercer

presion sobre el plicometro.

e. NUumero de medidas realizadas: Se deben realizar al menos dos o
tres medidas de un mismo pliegue, cogiendo finalmente la media

de ellas.

f.  Posicion del plicometro: Debe formar 90° con el segmento donde

se localiza el pliegue que se mide.

g. Momento de realizar la medida: No hacerla tras la realizacion de

ejercicio fisico, ya que tras este, el tamano del pliegue serd mayor
(Quintana, 2005).

CIRCUNFERENCIAS DE CINTURA, CADERA Y BRAZO: fueron medidas en centime-
tros y un decimal, con una cinta métrica de materia inextensible (rango
0-150cm). Para la medicion de los perimetros de cintura y cadera, se
pedia al participante que se levantase la camiseta hasta el pecho; se
procedia a determinar el perimetro de la cintura a la altura de la Ultima
costilla flotante, y el perimetro de cadera en el perimetro maximo de

la cadera, a nivel de los muslos. La medicién del perimetro del brazo



se realizaba con el sujeto en bipedestacion y con el codo en dngulo de
90°, a continuacién, se procedia a medir la distancia entre el acromion
y olecranon realizando una marca en el punto intermedio. Posterior-
mente con el brazo relajado a lo largo del cuerpo, y las palmas hacia
delante, se colocaba la cinta inextensible alrededor del brazo, en el

punto donde se hizo la marca.

PRESION ARTERIAL: fue medida utilizando un esfingomandémetro automa-
tico OMRONE®. Las determinaciones se realizaron en el brazo derecho
en dos ocasiones, espaciadas 5 minutos entre si, y con los participantes
sentados en posicién confortable y tras 10 min de reposo. Se calculé la
media de las dos determinaciones siguiendo las recomendaciones de

la Asociacion Americana del Corazdn en infantes.

BioIMPEDANCIA: mediante la utilizacidén de un analizador de composicién
corporal “"Tanita”, modelo BWB-800A® (Tanita Corp., Tokyo, Japan). Se
evalué el porcentaje de grasa visceral, la edad metabdlica, la masa
grasa en kilogramos, masa magra en kilogramos y masa muscular en
kilogramos. Para su adecuado manejo y maxima exactitud en las me-
diciones, el sujeto debia colocarse descalzo sobre la plataforma del
Tanita con la menor ropa posible, con los brazos separados del cuerpo
y desprovisto de objetos metélicos ya que podrian alterar la medicidn
efectuada por el aparato. La bioimpedancia eléctrica es un método va-
lido de andlisis de composicién corporal, basado en la aplicacién de
una corriente eléctrica alterna y su posterior conduccién a través de los
tejidos graso y magro corporales. Con posterioridad, el aparato cuan-
tifica la resistencia o impedancia ofrecida por los tejidos, tanto de la
masa grasa como de la masa libre de la misma. Este método se basa en
que la corriente atraviesa con menor resistencia la masa magra, y con
mayor dificultad por la masa grasa, esto se debe a que la masa magra

posee una mayor hidratacién y electrolitos que la masa grasa, y por
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tanto tiene una mejor conductividad y una baja impedancia. Los algo-
ritmos propios transforman posteriormente la puntuacién de la impe-
dancia en porcentaje de grasa corporal (Rodriguez Valero, Gualteros,
Torres, Umbarila Espinosa & Ramirez-Vélez, 2015).

- DENSITOMETRIA OSEA: se realizd una valoracidon 6sea mediante osteosono-
grafia del calcdneo (QUS), con el fin de determinar el riesgo de fractura
del participante valorado. Para ello, se utilizé el modelo CUBA PLUS
v4.1.0. La medicidn se realizd en la zona media del calcdneo, utilizando
dos transductores de ultrasonido enfrentados, uno de los cuales actia
como transmisor y otro como receptor. Esta medicién proporciona in-
formacion acerca de la fuerza del hueso (estructura, elasticidad), que es
importante para determinar el riesgo de fractura. Los parédmetros que
facilita el densitémetro son: el indice Z (Z-score), indiceT (T-score) y el
coeficiente de atenuacidn de la banda ancha (BUA: Broadband ultra-
sond Atenuattion) (Correa Rodriguez, Rueda Medina, Gonzélez Jimé-
nez, Navarro Pérez & Schmidt-RioValle, 2014). Antes de cada medicién
se procedid al calibrado del densitémetro. Para calibrar CUBA PLUS
v4.1.0, se utilizd un fantoma acustico facilitado por la empresa fabrican-

te, el cual hace las veces de simulador dseo.

Todos los datos del estudio fueron recogidos por personal debidamente
entrenado durante la primera fase de logistica. Posteriormente el coordinador
revisaba los datos para garantizar que estuviesen completos y poseian legi-
bilidad, certeza y consistencia interna. Todos los errores detectados fueron
evaluados y debidamente corregidos por la persona que valoré los formatos.
Todas las correcciones en los formatos fueron anotadas con las fechas y las ini-
ciales de la persona que hace la edicion. Inmediatamente después de corregir
el formato, la informacidn fue registrada en una base de datos de computador
en dos ocasiones diferentes. Un programa de computador Epi-info 2000 fue

usado para comparar cada dato en dos archivos digitados en tiempos diferen-



tes (Organizacién Mundial de la Salud, 2000). Cada discrepancia entre los dos
archivos de datos fue corregida usando el formato de recoleccién de datos
original como referencia. La base de datos se construyé con rangos de admi-
sibilidad para las diferentes variables con el objetivo de disminuir errores y se

guardaba ademas en medio magnético.
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II. Justificacion
y objetivos






1.1

Justificacion

ras ser declarada Colombia Estado Social de Derecho en el afio 1991se

garantizé el reconocimiento de las personas como titulares de dere-

cho, y la obligacion del Estado de asegurar su cumplimiento. Para ello
se hizo necesario introducir herramientas que avalasen el seguimiento de po-
liticas sociales que permitiesen el derecho a la alimentaciéon. Asi en 1996 en la
Cumbre Mundial de Alimentacidn, se inst a establecer mecanismos para reunir
informacidn sobre la situacidn alimentaria de todos los miembros de la misma;
haciendo hincapié en los mas pobres, en mujeres, nifios y en los grupos mas
vulnerables, para mejorar la seguridad alimentaria en los hogares. Cinco afios
mas tarde, en la siguiente Cumbre Mundial, se reafirmé la necesidad de recabar

dicha informacién.

En 2005, se llevd a cabo la primera Encuesta Nacional de Salud del pais, la
cual fue repetida nuevamente en 2010. Ambas proporcionaron datos relativos
a la salud materno-infantil, seguimiento del embarazo y aspectos nutricionales
de las madres durante el mismo y de los nifios de 0 a 3 afios. Resefar que se
obtuvieron datos desalentadores sobre la préctica de la lactancia materna, y el

notable aumento de las cifras de obesidad a edades tempranas.

En 2014 se puso en marcha el estudio FUPRECOL, orientado a evaluar la
salud de parte de la poblacién infantil y juvenil de Bogota. Se selecciond una
muestra representativa de los participantes en la ENSIN 2010, para determinar
el estado nutricional general y la mineralizacién ésea en particular. FUPRECOL

pretende detectar riesgos relacionados con la malnutricion, proponer estrate-
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gias preventivas y promover el mejor estado de salud en la poblacién infan-
to-juvenil colombiana. Al mismo tiempo se espera contribuir al encargo de la

Cumbre Mundial de Alimentacidn.

La existencia de un marco de colaboracién entre investigadores de la Uni-
versidad de Granada y de las Universidades de Santo Tomés y del Rosario, ha
permitido el desarrollo de este estudio de Tesis Doctoral a partir de los datos re-
cogidos en la ENSIN 2010y los del estudio FUPRECOL de los anos 2014y 2015.



I1.2

Objetivos

.............................

Valorar la existencia de factores de riesgo nutricionales y su relacién con el
estado de salud con el fin de favorecer la implantacién de politicas de mejora
por parte del Estado Colombiano y de las entidades correspondientes.

.......................................

Se llevaron a cabo tres estudios que desglosamos a continuacion. Cada es-
tudio se corresponde con uno de los tres articulos cientificos que componen

esta tesis.

En el primer estudio, se analizaron los datos obtenidos en la ENSIN 2010. El
objetivo fue determinar la asociacién entre los factores sociodemograficos y el
cuidado prenatal asociados a la mortalidad perinatal en gestantes de Colombia.
Este estudio estd publicado en la revista Nutricién Hospitalaria (Navarro-Pérez,
Gonzélez-Jiménez, Schmidt-Rio Valle, Meneses-Echavez, Martinez-Torres, Ra-
mirez-Vélez, 2015). Factor de impacto JCR 2014: 1.040; ranking 64/77 Catego-
ria Nutrition & Dietetics; Q4.

En el segundo estudio, los objetivos se dirigieron a explorar el nivel nutricio-
nal en una poblacién de nifios y adolescentes escolares de Bogota, Colombia,
participantes en el estudio FUPRECOL. Este estudio estd publicado en la revista

Nutricion Hospitalaria (Navarro-Pérez, Gonzalez-Jiménez, Schmidt-RioValle, Me-
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neses-Echévez, Correa-Bautista, Correa-Rodriguez, Ramirez-Vélez, 2015. Factor
de impacto JCR 2014: 1.040; ranking 64/77 Categoria Nutrition & Dietetics; Q4.

En el tercer estudio, los objetivos se dirigieron a explorar el nivel de minera-
lizacidon ésea en una poblacién de nifios y adolescentes escolares de Bogotg,
Colombia, participantes en el estudio FUPRECOL. Los objetivos del tercer es-
tudio estuvieron dirigidos a establecer valores de referencia (BUA) de calcaneo
en nifios y adolescentes de Colombia. Este estudio estd publicado en la revista
Archives of Osteoporosis (Ramirez-Vélez, Ojeda-Pardo, Correa-Bautista, Gonza-
lez-Ruiz, Navarro-Pérez, Gonzélez-Jiménez, Schmidt-RioValle, Izquierdo, Lobelo,
2016). Factor de impacto en SR 2014: 0.87; ranking 44/218 Categoria Orthope-
dics and Sports Medicine; Q1. Ademas, esta revista se encuentra indexada en
las siguientes bases de datos: Science Citation Index Expanded (SciSearch),
Journal Citation Reports/Science Edition, PubMed/Medline, SCOPUS, EMBA-
SE, Google Scholar, Academic OneFile, AGRICOLA, Emerging Sources Citation
Index, Gale, Health Reference Center Academic, OCLC, Summon by ProQuest.
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Resumen

Introduccion: el adecuado seguimiento clinico y el
cumplimiento de los requerimientos nutricionales, son
aspectos esenciales para el adecuado desarrollo fetal y
la culminacion exitosa del embarazo. El objetivo de este
estudio fue determinar la asociacién entre los factores so-
ciodemogrificos y el seguimiento prenatal asociados a la
mortalidad perinatal en gestantes de Colombia.

Material y métodos: estudio descriptivo y transversal
secundario a la informacion obtenida en la Encuesta
Nacional de la Situacién Nutricional 2010 (ENSIN 2010)
y la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS
2010), en 14.754 mujeres gestantes de entre 13 y 44 anos
de edad. Los factores sociodemograficos: sexo del recién
nacido, region geografica (atlantica, oriental, central, pa-
cifica, Bogota, territorios nacionales), nivel socioeconé-
mico-Sisbén (I al VI) y drea geografica (cabecera munici-
pal, centro poblado, poblacién dispersa), el seguimiento
prenatal (control de peso, altura uterina, presién arterial,
fetocardia, bioquimica sanguinea, analisis de orina) y la
suplementacion con hierro, calcio y acido félico se reco-
gieron a través de una encuesta estructurada. Se estable-
cieron asociaciones mediante la construccion de modelos
de regresion logistica binaria simple y multivariable.

Resultados: de las variables sociodemogrificas, re-
sidir en centros poblados, region oriental o pacifica, y
pertenecer al nivel Sisbén I, son las que mostraron ma-
yor frecuencia de muerte perinatal, con valores de 1,7 %,
1,5%, 1,4% y 1,4%, respectivamente. Tras ajustar por
sexo del recién nacido, drea, region geografica y puntaje
de Sisbén, se encontré que un inadecuado seguimiento
en el control del peso (OR 5,12), la presion arterial (OR
5,18), la bioquimica sanguinea (OR 2,19) y la suplemen-
tacion con hierro (OR 2,09), calcio (OR 1,73) y acido f6-
lico (OR 2,73) se asociaron como factores predisponentes
a la mortalidad perinatal.

Correspondencia: Emilio Gonzalez-Jiménez, Departamento
de Enfermerfa. Facultad de Ciencias de la Salud. Avda. De la
Tlustracion (18016). Universidad de Granada, Espaiia.
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SOCIODEMOGRAPHIC FACTORS
AND ADEQUACY OF PRENATAL
CARE ASSOCIATED PERINATAL

MORTALITY IN COLOMBIAN PREGNANT
WOMEN

Abstract

Background: an adequate monitoring and the com-
pliance of the nutritional requirements are essential for
fetal development and successful control of pregnancy
outcomes. This study aimed to determine the association
between sociodemographic factors and the pre-birth mo-
nitoring associated with perinatal mortality in pregnant
women from Colombia.

Methods: this was a cross-sectional analysis from the
2010 Colombian Demographic and Health Survey and
the National Nutritional Survey that included 14 754
pregnant women between 13 and 44 years old. Sociode-
mographic factors included: new born sex, geographic
region, socioeconomic status (SISBEN), pre-birth mo-
nitoring (weight control, uterus height, blood pressure,
fetal cardiac activity, biochemistry essays, urine analysis)
and the supplementation of iron, calcium and folic acid,
were collected by structured questionnaire. Associations
were established through multivariable and binary re-
gression models.

Results: sociodemographic factors such as living in
high-density cities, pacific and western regions and low
socioeconomic status (SISBEN I) showed a highest per-
inatal mortality with rates of 1.7%, 1.5%, 1.4% and
1.4%, respectively. After adjustment by new born sex,
geographic region and SISBEN score, an adequate mo-
nitoring of weight control (OR = 5.12), blood pressure
(OR = 5.18), biochemistry essays (OR = 2.19), supple-
mentation of iron (OR = 2.09), calcium (OR=1.73) and
folic acid (OR = 2.73) were associated as facilitators of
perinatal mortality.

1091

o
($a]

sorvavy | 3d SYINOWIA ‘|||



oo
o~

TESIS DOCTORAL DE CARMEN FLORES NAVARRO PEREZ

Conclusiones: la mortalidad perinatal cambia segiin
los factores sociodemogrificos y el seguimiento prenatal
estudiados. El Estado podria usar los resultados de este
estudio para fomentar intervenciones que mejoren el se-
guimiento prenatal durante la gestacién.

(Nutr Hosp. 2015;32:1091-1098)
DOI:10.3305/nh.2015.32.3.9179

Palabras clave: Control prenatal. Suplementacion. Morta-
lidad perinatal. Colombia.

Introduccion

El control prenatal (CPN) es un conjunto de accio-
nes que involucra una serie de visitas de parte de la
embarazada a la institucién de salud y la respectiva
consulta médica, con el objetivo de vigilar la evolu-
cion del embarazo, detectar tempranamente riesgos,
prevenir complicaciones y prepararla para el parto, la
maternidad y la crianza'. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) considera que el cuidado materno es
una prioridad que forma parte de las politicas publi-
cas como estrategia para optimizarlos resultados del
embarazo y prevenir la mortalidad perinatal®>. En Co-
lombia, el Ministerio de Salud y de Proteccion Social
considera necesario la deteccion y captacion temprana
de las gestantes, debiéndose iniciar tan pronto como la
mujer tenga la primera amenorrea y antes de la semana
doce de gestacion, promoviendo asi, que el parto y el
nacimiento ocurran en optimas condiciones, sin secue-
las para la madre y su hijo®. De este modo, con el CPN
se espera detectar y tratar oportunamente la morbilidad
obstétrica y perinatal.

El seguimiento prenatal adecuado debe cumplir cin-
co atributos bdsicos a seguir: i) precocidad, ii) perio-
dicidad, iii) completitud, iv) cobertura y v) gratuidad®
Dichos controles se realizardn una vez al mes durante
los primeros seis meses del embarazo, cada dos sema-
nas entre el séptimo y el octavo mes y una vez por
semana, durante el ultimo periodo de gestacién y hasta
el momento del parto®. Adicionalmente, se instard por
el cumplimiento adecuado de micronutrientes, entre
los que se encuentran minerales como el hierro, cal-
cio y dcido félico”, pues varios estudios han mostrado
que la deficiencia de estos micronutrientes, incremen-
tan el riesgo de obesidad materna?, diabetes gestacio-
nal’, preeclampsia® y otras patologias propias de la
gestacion humana’. También se ha demostrado que el
consumo de micronutrientes previo a y durante las pri-
meras 12 semanas de gestacion, disminuye el riesgo
de nacimiento con defectos del tubo neural (DTN), y
otras complicaciones como prematurez, asfixia, mal-
formaciones congénitas, bajo peso al nacer y sindrome
de dificultad respiratoria®.

Sin embargo, no todas las mujeres acceden al CPN
y algunas no logran la adherencia a las recomenda-
ciones, ni cumplir con la periodicidad de asistencia al
mismo. Segtin la hipétesis, existen barreras ajenas a

Conclusions: perinatal mortality is determined by the
sociodemographic factors and pre-birth follow-up inclu-
ded in this study. Government and decision makers can
take these results to garbage actions aiming to improve
pregnancy monitoring.

(Nutr Hosp. 2015;32:1091-1098)
DOI:10.3305/nh.2015.32.3.9179

Key words: Pregnancy monitoring. Supplementation.
Perinatal mortality. Colombia.

las gestantes que les impiden acceder y adherirse al
CPN. En América Latina, pocos trabajos han examina-
do los factores relacionados con el control prenatal y
a mortalidad perinatal, especialmente en paises como
Colombia. El objetivo de este estudio fue determinar
la asociacion entre los factores sociodemograficos y el
CPN asociados a la mortalidad perinatal en gestantes
de Colombia.

Material y Método
Diserio

Estudio descriptivo y transversal secundario de la
informacion obtenida en la Encuesta Nacional de la Si-
tuacion Nutricional 2010 (ENSIN 2010) y la Encuesta
Nacional de Demograffa y Salud (ENDS 2010)°, fi-
nanciada por el Instituto Colombiano de Bienestar Fa-
miliar (ICBF)!, en 14.754 mujeres gestantes de eda-
des comprendidas entre 13 y 44 afios y desarrollada
durante los afios 2008 al 2010.

Muestra

La muestra para la ENSIN y la ENDS (2010) fue
probabilistica, de conglomerados, estratificada y po-
lietdpica. El estudio, comprendié la poblacién colom-
biana de entre 0 y 64 afios de edad, y los indicadores
se presentan desagregados por grupos de edad, sexo,
etnia y nivel socioeconémico. Esta encuesta, de corte
transversal fue realizada para determinar la prevalen-
cia de problemas nutricionales y algunas condiciones
de salud en la poblacién colombiana. El universo de
estudio estuvo constituido por el 99% de la poblacion
residente en hogares particulares del drea urbana y
rural. Fueron estudiados un total de 50.670 hogares,
incluyendo poblacién de 258 municipios o unidades
primarias de muestreo (UPM) de los 32 departamentos
del Pais y Bogotd D.C. Los segmentos fueron propor-
cionales en las cabeceras municipales y en el drea ru-
ral, y estuvieron concentrados en 1.920 agregados. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la En-
cuesta Nacional de la Situacién Nutricional. Teniendo
en consideracion lo anterior, este estudio se centra en
analizar los datos de la ENSIN y la ENDS (2010) re-
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lativos al seguimiento del embarazo y suplementacion
con vitaminas y minerales en un total de 14.754 mu-
jeres gestantes de Colombia con edades comprendidas
entre los 13 y 44 afios.

Variables. Se definié como variable dependiente la
muerte del neonato dentro de los primeros 30 dias de
vida. Los factores sociodemograficos i) region geo-
grdfica (atldntica, oriental, central, pacifica, Bogotd,
territorios nacionales), ii) drea geografica (cabecera
municipal, centro poblado, poblacién dispersa y iii)
nivel socioecondmico-Sisbén (I al VI) y variables re-
lacionadas al CPN iv) valoracion del peso corporal
(s, no), v) medicion de la altura uterina (si, no), vi)
medicidn de la tension arterial (sf, no), vii) realizacion
de andlisis de orina (sf, no), viii) realizacion de andlisis
bioquimicos (sf, no), x) fetocardia (sf, no), ix) sexo del
recién nacido (masculino, femenino), x) prescripcién
de hierro (si, no), xi) calcio (si, no), xii) dcido félico
(s, no); se recogieron por encuesta estructurada y se
analizaron como variables independientes asociadas
con muerte perinatal.

Plan de andlisis. En primer lugar se realizé un and-
lisis exploratorio para determinar la distribucion de
frecuencias (medidas de tendencia central y de disper-
sion para variables cuantitativas), frecuencias relativas
(para variables cualitativas). Para estimar la relacion
entre la mortalidad perinatal con los factores estudia-
dos, se utilizaron modelos de regresion logistica bina-
ria. El primer modelo binario sin ajustar (Figura 1), y
un segundo modelo ajustado por el sexo del neonato,
drea y region geogrdfica y puntaje de Sisbén (Figura
2). Todas las estimaciones de pardmetros se desarro-
1laron con intervalos del confianza del 95%. Todos los
andlisis fueron ajustados por los pesos muéstrales y se
tuvo en cuenta el disefio de la muestra y los factores
de expansion poblacional. El andlisis estadistico se
realiz6 con el programa estadistico SPSS version 20.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, EE.UU).

Resultados

La muestra la constituyeron 14.754 mujeres entre
13 y 44 afios de edad. De las variables sociodemogra-
ficas residir en los centros poblados, la region Orien-
tal, la region Pacifica, y pertenecer al Sisbén nivel I,
mostraron la mayor frecuencia de muerte perinatal con
valores de 1,7%, 1,5%, 1,4% y 1,4%; respectivamente.
En las variables relacionadas al CPN, la ausencia en la
toma de la tension arterial, y recomendaciones nutri-
cionales como ingesta de dcido félico y hierro presen-
taron valores de 6,4%, 2,9% y 2,4%; respectivamente.
Las demads caracteristicas, se presentan en la Tabla 1.

En las Figuras 1 y 2, se presentan los resultados del
andlisis de regresion logistica. Tras ajustar por sexo
del recién nacido, drea, region geogréfica y puntaje de
Sisbén, se encontré que un inadecuado seguimiento en
el control del peso (OR 5,12; IC95% 1,33-19,65), la
presion arterial (OR 5,18; 1C95% 1,40-19,12), la bio-

quimica sanguinea (OR 2,19; IC95% 1,11-4,42), la su-
plementacion con hierro (OR 2,09; IC95% 1,19-3,68),
calcio (OR 1,73;1C95% 1,10-2,71) y é4cido félico (OR
2,73; 1C95% 1,69-4,42), se asociaron como factores
predisponentes a la mortalidad perinatal, Figura 2.

Discusion

El principal hallazgo de este estudio, es que las ca-
racteristicas sociodemogrdficas y el CPN afectan la
frecuencia en la mortalidad perinatal de las gestantes
Colombianas. Respecto a los factores sociodemogra-
ficos, las mujeres procedentes de centros poblados,
de la region oriental y pacifica, y las pertenecientes al
Sisbén nivel I -menor estrato socioecondmico-, mos-
traron la mayor frecuencia de muerte perinatal. Estas
diferencias revelan el cardcter geo-espacial de las des-
igualdades de Colombia, hallazgo que coincide con
el informe de la Comisién Econdmica para América
Latina y el Caribe, queines muestran que las regiones
del pacifico y oriente presentan la mayor proporcion
de personas pobres en el afio 2009 y/o con mayor pro-
porcidén de personas con Necesidades bdsicas Insatis-
fechas (INS) en el afio 2005, Este fenémeno también
se observa en las mujeres pertenecientes al Sisbén ni-
vel I. Se ha postulado que reproduccion de la pobreza
obstaculiza el desarrollo, trunca procesos educativos,
limita la formacion de capital humano y genera en el
futuro préximo bajos niveles de ingreso y desempefio
en el mercado laboral. Otras posiciones afirman que
los efectos negativos de la fecundidad adolescente se
deben en gran parte a sesgos en el tipo de informacion
que se utiliza en los andlisis'?. Se ha evidenciado que
mujeres de clase baja asisten a menos de 6 CPN, con
inicio tardio, y tienen menor probabilidad de realizarse
exdamenes, tomar dcido félico y planificar el embara-
zo mientras que las de clase alta acuden a mds de 12
controles y se realizan mds de tres ecografias, en pro-
medio®. En contraposicidn, las gestantes de clase alta
realizan un mejor CPN, algunas incluso con excesiva
medicalizacion'.

Entre los objetivos del CPN se encuentran: diagnos-
ticar las condiciones fetal y materna, identificar fac-
tores de riesgo y educar a la gestante para el ejercicio
de la maternidad y la crianza'. Sin embargo, existen
pocos estudios sobre factores asociados y determinan-
tes sociales de la adherencia, calidad del CPN, cono-
cimientos, percepciones y précticas de las gestantes y
los profesionales de salud con respecto a la atencion
prenatal; por lo que las recomendaciones de estudios
previos se centran en enfocar la investigacion sobre
adherencia al CPN tanto en gestantes como en el per-
sonal de salud. La OMS considera que sélo 63% de
las embarazadas en Africa, 65% en Asia'y 73% en La-
tinoamérica asisten al menos a una consulta de CPN.
Estos hallazgos se relacionan estrechamente con la
auto-percepcion y el adecuado seguimiento prenatal.
Al indagar por “el deseo de quedar embarazada”, se

Factores sociodemograficos y seguimiento
prenatal asociados a la mortalidad perinatal
en gestantes de Colombia

Nutr Hosp. 2015:32(3):1091-1098 1093

o
~

sorvavy | 3d SYINOWIA ‘|||



(0e]
o

TESIS DOCTORAL DE CARMEN FLORES NAVARRO PEREZ

Tabla I
Factores sociodemogrdficos y variables de seguimiento prenatal asociado
a mortalidad perinatal en gestantes de Colombia

Nacidos muertos Nacidos vivos

n (%)* n (%)*
Total 178 (1,2) 14.576 (98,8)
Atlantica 43 (1,4) 3.297 (98,6)
Oriental 30 (1,5) 2.170 (98,5)
5o o Central 31(0,8) 3.269 (99.2)
RegiGnGaogriiiea Pacifica 37(1.4) 2.006 (98,6)
Bogotd 8(0,9) 918 (99.1)
Territorios Nacionales 29(1.2) 2.916 (98,8)
L . Masculino 106 (1.4) 7.555 (98,6)
IR L SemCn st Femenino 72 (0.9) 7.021 (99.1)
) Cabecera municipal 120 (1,1) 9.964 (98,9)
Area Geogrifica Centro poblado 41 (1,7) 2.938 (98,3)
Poblacion dispersa 17 (1,0) 1.674 (99,0)
Nivel I 108 (1.4) 7.747 (98,6)
. . Nivel IT 14 (0,8) 1.863(99.2)
Mivel de] Sishen Nivel Il 11 (0,6) 1.459 (99.4)
Nivel IV o mds 45(1,2) 3.507 (98,8)
) Nit 175 (1,1) 14.445 (98.9)
Q2. eSS No 3 (6,4) 131 (93,6)
— : Nit 172 (1,1) 14.375 (98.9)
; 9
(Midieron la altura uterina? No 6(3.91%) 201 (96,1)
5 < g : Si 173 (1,1) 14.470 (98.9)
5 2 3 a19
(Midieron la presion arterial? No 5(6.4) 106 (93,6)
(Hicieron andlisis de orina? I\SI:) 11662((21’;:)) 13639 f§9(79,86,)9 )
- P Si 164 (1,1) 14.059 (98.9)
7 9
(Hicieron andlisis de Sangre? No 14 (2,9) 517 (97,1)
. Si 161 (1,1) 14.027 (98.9)
Escucho latidos No 17 3,3) 549 (96,7)
R Si 157 (1,1) 13.631 (98,9)
Prescripcion Hierro No 21 (2,4) 945 (97,6)
Sy : Si 138 (1,0) 12.433 (99.0)
Prescripcién Calcio No 40 (1,9) 2.143 (98,1)
i s e Nit 143 (1,0 13.005 (99.0
Prescripcion Acido Félico No 35 ((2’9)) 1571 ((97’1))

* Los calculos se toman a partir del peso ponderal proveniente de los valores dados a cada sujet

observa una relacion con el embarazo a término. Esto
refuerza la hipétesis que el autocuidado de la madre,
influye en la evolucién del embarazo y en la culmi-
nacion exitosa del recién nacido vivo, resultado con-
firmado por Kost & Lindberg (2015)" quienes anali-
zando el comportamiento de 12.279 mujeres gestantes
norteamericanas, encuentran una estrecha asociacién
entre embarazos no deseados y un menor seguimiento
prenatal, circunstancias que se relaciona con el parto
prematuro y bajo peso al nacer.

En Colombia, una de cada cinco mujeres entre los
15 a 19 afios, estd o ha estado alguna vez embaraza-

da; el 16% ya son madres y el 4% estd esperando su
primer hijo'®. Se conoce que el embarazo en edades
tempranas representa un riesgo mayor de mortalidad
materna y aumenta el riesgo de muerte neonatal hasta
en un 50%"". Dado que el embarazo en adolescentes
es una condicion multidimensional, en la cual conflu-
yen factores como la pobreza, la falta de educacion en
salud, la violencia y otros determinantes econdmicos
y socio-culturales de las comunidades, los resultados
de este estudio instan a la pronta accion por parte de la
autoridad sanitaria para la priorizacion de estrategias
de salud puiblica que faciliten el acceso a la educacion
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Regién Geografica (a)
Atlantica F—e—
Oriental 4 ——
Pacifica ]
Bogota e —
Territorios Nacionales- ———
Sexo (b)
Hombre- —e—
Niveles del SISBEN (c){ i
Nivel I L
Nivel |14 ——
Nivel 1V =
Area Geogriéfica (d)
Cabecera MunicipaH ——
Centro poblado- ——
Evaluacion del peso (e)q
No- ————
Medicién la altura uterina (e)
No- —e———
Medicién de la presion arterial (e)
No- —————
Realizacion de analisis de orina (e) !
No- ——
Realizacion del analisis de Sangre (e) :
No ——
Escuché los latidos fetales (e)
No e
Prescripcion de Hierro (e)
No+ §—e—oi
Prescripcion de Calcio (e) i
No- i
Prescripcién Acido Félico (e)
No- I
0.1 1 10 100
Odds ratio
a. Grupo de Referencia: Zona Central
b. Grupo de Referencia: Sexo del recién nacido “femenino” Fig. 1.—Asociacion de factores
c. Grupo de Referencia: Nivel III sociodemogrdficos 'y variables
d. Grupo de Referencia: Poblacién Dispersa de seguimiento prenatal asocia-
e. Grupo de Referencia: S dos a mortalidad perinatal en
gestantes de Colombia

sexual y a estrategias de planificacion familiar con mi-
ras a contrarrestar esta problemadtica. Estos resultados
ponen en manifiesto la complejidad del abordaje de
esta problemadtica, especialmente en la promocién de
educacion prenatal adecuados en esta poblacion vul-
nerable, y se ven retlejados en el reciente Informe de
Mortalidad Evitable en Colombia 1998-2011'%, donde
el 68% de la mortalidad evitable se da durante la edad
reproductiva, el mayor costo atribuible se concentra
en la region central-oriental del pafs, y el nimero de
muertes maternas es mayor en aquellas regiones con
peores indicadores de pobreza. El informe destaca que
la mortalidad infantil se asocid con la educacion de la
madre, la etnia y las caracteristicas del entorno como
la pobreza multidimensional'”.

En este estudio no se encontré una asociacion sig-
nificativa entre el hecho de pesar a la madres durante

los controles de seguimiento del embarazo y el nime-
ro de hijos nacidos vivos o muertos. Estos resultados
contrastan con lo descrito por Tandu-Umba et al.",
quienes reportan una asociacion estrecha con factores
como el exceso de peso u obesidad materna y una me-
nor percepcion de la salud y el bienestar fetal. Otros
estudios como el desarrollado por Campos® con una
poblacion de gestantes brasilefias o el desarrollado
por Rivera et al.?! con poblacién mexicana, encuentran
igualmente un importante nexo entre el seguimiento
del embarazo y en particular el control del peso mater-
no y la mortalidad perinatal.

Otro aspecto de interés en el seguimiento del em-
barazo de la poblacion estudiada fue la determinacion
de la altura uterina por su asociacion con la mortalidad
perinatal. Estos resultados coinciden con lo descrito
por otros estudios?*** que plantean la medicion de este

Factores sociodemograficos y seguimiento
prenatal asociados a la mortalidad perinatal
en gestantes de Colombia
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Region Geografica (a) H
Atlantica —e—i
Oriental 4 ——
Pacifica —
Bogota ——t——
Territorios Nacionales ———
Sexo (b)
Hombre- —e—
Niveles del SISBEN (c){ ;
Nivel I ——
Nivel 114 ——
Nivel IV =
Area Geogrifica (d)
Cabecera MunicipaH ——i
Centro poblado- ——
Evaluacién del peso (e)q i
No —_—
Medicion la altura uterina (e) i
No+ S
Medicion de la presion arterial (e) :
No- —_—
Realizacion de analisis de orina (e) :
No i—a—
Realizacion del analisis de Sangre (e)
No i p——i
Escuché los latidos fetales (e)
No —e—o
Prescripcion de Hierro (e)
Nor P —e—i
Prescripcion de Calcio (e)
No i
Prescripcion Acido Félico (e)
No- e
0.1 1 10 100
Odds ratio
a. Grupo de Referencia: Zona Central Fig. 1.—Asociacion de factores
b. Grupo de Referencia: Sexo del recién nacido “femenino” sociodemogrdficos 'y variables
c. Grupo de Referencia: Nivel III de seguimiento prenatal asocia-
d. Grupo de Referencia: Poblacién Dispersa dos a mortalidad perinatal en
e. Grupo de Referencia: S gestantes de Colombia (Modelo
Multivariable)

indicador del bienestar fetal, como un procedimiento
clinico bdsico y de gran importancia por su capacidad
para reducir en hasta un 20% la mortalidad perinatal.
Si bien, la existencia de resultados contradictorios en
otros estudios®*?, puedan deberse a diferencias en el
tipo de instrumental utilizado para la medicion, lo cual
determina la necesidad de seguir profundizando en la
utilidad clinica de esta variable en términos de salud
fetal. Por otra parte, entre la poblacion de mujeres es-
tudiada, la valoracion durante el embarazo de variables
como la presion arterial, la realizacion de analiticas de
sangre y de orina, asi como la auscultacion de los la-
tidos cardfacos fetales (fetocardfa), constituyen proce-
dimientos clinicos de gran importancia para preservar
el bienestar materno-fetal y en consecuencia, evitar
la mortalidad perinatal, hallazgos éstos coincidentes
con lo descrito por estudios previos?*?. Es necesario

conocer si las embarazadas adquieren la competencia
para identificar tempranamente los signos de alarma,
si saben a donde acudir en caso de complicaciones,
si tienen redes de apoyo, si cuentan con servicios de
salud adecuados y si conocen los requisitos para ser
atendidas, con el fin de evitar demoras?.

En lo referente al seguimiento nutricional de las
gestantes, la suplementacion con minerales y vitami-
nas constituye un aspecto esencial para garantizar el
bienestar de la madre asi como el correcto desarrollo
fetal>’28. Los micronutrientes revisten especial interés
debido a que los problemas nutricionales afectan a una
proporcién importante de la poblacidén colombiana,
incluyendo a las mujeres gestantes —entre quienes
16,2% registra bajo peso y 44,7% tiene anemia®.

En este sentido, andlisis preliminares de datos de la
ENSIN (2010), revelaron una prevalencia de anemia
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entre la poblacidn gestante colombiana del 19,3%,
de la cual un 53% se atribuy6 a la deficiencia de hie-
rro”. Nuestros resultados muestran una relacién entre
la prescripcion de suplementos de hierro durante la
gestacion y una menor mortalidad perinatal. Si bien,
a pesar de que existe una resolucién del Ministerio de
Salud colombiano para el suministro gratuito de suple-
mentos de hierro a la mujer gestante?, entre la pobla-
cion estudiada, el nimero de madres que no recibieron
suplementos de hierro y con hijos nacidos muertos
continda siendo de interés para la Salud Publica.

En relacidon a la suplementacién con calcio, los re-
sultados de este estudio muestran que las gestantes con
hijos nacidos muertos frente a aquellas otras con hijos
nacidos vivos. Si bien, nuestros resultados contrastan
con lo descrito por Hofmeyr et al.*°, quienes concluyen
que la suplementacion con calcio redujo a la mitad la
incidencia de preeclampsia en gestantes. Sin embargo,
esta disminucion afect6 la mortalidad perinatal. Esta
diferencia determina la necesidad de implementar nue-
vos estudios entre la poblacion gestante en Colombia
a fin de aportar mds evidencias sobre los beneficios
en salud perinatal derivados de la suplementacion con
calcio.

Respecto a la prescripcion de dcido fdlico durante la
gestacion, los resultados obtenidos muestran una aso-
ciacion significativa entre la prescripcion suplementos
de dcido fdlico durante la gestacion y el nimero de
hijos nacidos vivos o muertos. Estos resultados coin-
ciden con lo descrito por Persson® y West*2, quienes
informan de la importancia de suplementar con dcido
félico a las gestantes, por sus efectos en los perfiles
morbi-mortalidad perinatal. No obstante, existe con-
troversia con la suplementacién masiva de microu-
trientes, debido a la pérdida de autonomia por parte
de las gestantes al conducirlas a asumir su condicién
fisiolégica como dependiente de las intervenciones
asistenciales de salud sin cuestionar su utilidad®.

En conclusién, la mortalidad perinatal cambia por
los factores sociodemograficos y seguimiento prena-
tal estudiados. El Estado, podria usar los resultados de
este estudio para fomentar intervenciones que mejoren
el CPN como la estrategia respaldada por los organis-
mos internacionales para brindar atencion adecuada a
la gestante y disminuir la morbilidad y la mortalidad
de madres y nifios. Entre las intervenciones clinicas
realizadas durante el control gestacional, la evaluacién
del peso materno, la determinacion de los niveles de
presion arterial; asi como, el andlisis de sangre consti-
tuyen variables influyentes en el bienestar materno-fe-
tal y en consecuencia de gran utilidad para prevenir y
reducir la mortalidad perinatal, como el observado en
este estudio. Finalmente, se espera que ésta sea una
invitacion a una reflexion profunda, fundamentada y
ética sobre el papel de los profesionales, los servicios
de salud y la comunidad en la adherencia y evaluacion
del CPN, con miras a fortalecer la toma de decisiones
con la mejor evidencia posible en bien de las gestantes
y nifios de Colombia.
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Resumen

..................

Objetivo: Los objetivos de este estudio fueron analizar el nivel nutricional en
una poblacién de nifios y adolescentes colombianos y determinar la posible
relacién entre el nivel nutricional y el estado nutricional segun el indice de masa

corporal (IMC) y la circunferencia de cintura (CC).

Material y Métodos: Estudio transversal en 6.383 nifios y adolescentes de
entre 9 y 17.9 anos de edad, de Bogotd, Colombia. Se aplicé de manera au-
to-diligenciada el cuestionario Krece Plus validado en el estudio enKid como
indicador del nivel nutricional con las categorias alto (test = 9), medio (test 6-8)y
bajo (test < 5). Se tomaron medidas de peso, talla, CC, y se calculé el IMC como
marcadores del estado nutricional.

Resultados: De la poblacion general, el 57,9% eran chicas (promedio de
edad 12,7+2,3 afos). En todas las categorias del IMC, mas del 50% de chicos
y chicas siguen una dieta de muy baja calidad, empeorando progresivamente
con el avance en edad. En ambos sexos, tendencias fueron observadas entre
un nivel nutricional muy bajo con el desarrollo de sobrepeso. Asimismo, la obe-
sidad abdominal por CC se relacioné con una puntuacion de baja en el Krece

Plus en ambos sexos.

Conclusiones: En escolares de Bogotd, una dieta de muy baja calidad se re-
laciond con alteraciones del estado nutricional (IMC y CC), especialmente entre
chicas y adolescentes. Estos resultados deben alentar el desarrollo de interven-
ciones orientadas a mejorar los habitos nutricionales entre los escolares Colom-

bianos.

Palabras clave: nifios, adolescentes, valoracion nutricional, sobrepeso, obe-

sidad abdominal.



Abstract

Objective: This study aimed to analize the nutritional status among Colom-
bian children and adolescents and to determine the relationship between the
nutritional status according to the body mass index (BMI) and the waist circum-
ference (WC).

Methods: A cross-sectional study was conducted in 6.383 children and ado-
lescents with age of 9 to 17.9 years old from Bogota, Colombia. Participants
completed the Krece Plus questionnaire validated by the enKid study as an
indicator of the nutritional level with the following categories: high (test > 9),
medium (test 6-8) and low (test < 5). Other measures were: weight, height, WC

and BMI as markers of the nutritional status.

Results: Overall, 57.9% of the participants were girls (mean age 12.7+2.3
years old). The nutritional status was low without large differences by sex and
decreasing by age. In all categories of BMI, over 50% of boys and girls follow
lower-quality diet, shown progressively worse with advancing age. In both
sexes, trends were observed between low nutritional level with the develop-
ment of overweight. Also, WC was associated with a lower score in the Krece

Plus in both sexes.

Conclusions: The low nutritional level is related to changes in the nutritional
status (WC and BMI) in scholars from Bogota. These findings may encourage
further interventions for the improvement of nutritional habits among scholars

from Colombia.

Keywords. Children, adolescents, nutritional status, overweight, abdominal

obesity
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La dieta y la nutricion son procesos influenciados por factores biolégicos, am-
bientales y socioculturales’. En la actualidad, los habitos dietarios en escolares
han empeorado, a menudo influenciados por factores como menor dedicacién
paterna a la elaboracién de los alimentos, incremento de alimentos ultra proce-
sadosy omisién de algunas de las principales tomas de alimento?. Esta situacion
ha conducido a un incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre
la poblacién infantil y adolescente, constituyendo un factor determinante de la
morbimortalidad por enfermedades no transmisibles (ENT)*4. En una reciente
revision, Rivera et al.®> analizan los datos obtenidos a través de estudios pobla-
cionales realizados en paises como Brasil, México, Argentina, Pertd, Colombia,
Chile entre el 2008 y el 2013 y concluyen que uno de cada cinco nifios y ado-
lescentes Latinos presentan sobrepeso y obesidad. Segun estos autores, para
el ano 2015, la prevalencia de este factor de riesgo alcanzaria al 39% de la po-
blacién mayor de 20 afios, mientras en el 2010 la prevalencia fue del 23%. De
acuerdo con la Ultima Encuesta de la Situacién Nutricional en Colombia (ENSIN
2010), y el Report Card publicado por Gonzélez et al.” el 13,4% de los nifos
presentan exceso de peso y el 4,1% de los adolescentes son obesos. Diaria-
mente, en Colombia el 22,1% de la poblacidn entre los 5y 17 anos, es decir una
de cada cinco personas, consume bebidas gaseosas o refrescos y una de cada

siete consume alimentos de paquete®.

En América Latina, la transicion nutricional es similar a otros paises en vias de
desarrollo, tiene como ventaja una reduccién en las formas graves de desnutri-
ciény en la mortalidad por esta causa; aunque persisten deficiencias por micro-
nutrientes, en especial los déficit de hierro y vitamina A’. A nivel nutricional, los
factores comportamentales incluyen los patrones de consumo de alimentos y el
nivel de actividad fisica. Asi pues, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)' ha
identificado como manifestaciones tempranas de la malnutricién la deficiencia

o exceso expresadas como desnutricién proteico-caldrica, sobrepeso, obesidad



y deficiencia de micronutrientes. A este hecho se anade, que una importante
proporcidn de escolares omiten el desayuno o su realizacién de forma inade-
cuada'®'. Los trabajos de Leidy et al.” y los resultados de la Encuesta Mundial
de Salud a Escolares,’® ponen de manifiesto que los nifios y adolescentes que
acuden a los centros de estudios sin desayunar o después de haber tomado
un desayuno muy ligero, tienen menor capacidad de atencién y concentracion,

menor rendimiento fisico matinal asi como peor estado nutricional.

En este contexto, el estudio del nivel y estado nutricional, deben ser aspectos
a considerar en el &mbito escolar, pues se ha demostrado la influencia de fac-
tores ambientales y comportamentales con los patrones de alimentacién desde
etapas tempranas de la vid®". Este trabajo se ha centrado en analizar el nivel
nutricional en una poblacién de nifios y adolescentes escolares de Bogota, Co-
lombia, pertenecientes al estudio FUPRECOL. Un objetivo secundario ha sido
determinar una posible relacién entre el nivel nutricional y el estado nutricional
segun IMCy CC.

Diseiio y poblacion

Para identificar tempranamente escolares con alteraciones en la composicién
corporal, que requieran de intervenciones para promover comportamientos sa-
ludables a fin de prevenir el desarrollo de ENT futuras, se propuso el estudio
FUPRECOL (ASOCIACION DE LA FUERZA PRENSIL CON MANIFESTACIONES
TEMPRANAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NINOS Y ADOLESCENTES
COLOMBIANOS) con el propésito de identificar factores de riesgo asociados
a una baja condicidn fisica muscular e inadecuado estado nutricional para la
generacion de un sistema de vigilancia epidemioldgica del estilo de vida en la
poblacién infantil de Bogotd. Colombia. El presente trabajo es un anélisis se-
cundario del estudio FUPRECOL. Se trata de un estudio de corte transversal,
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realizado en 7.000 niflos y adolescentes en edad escolar de entre 9y 17.9 afnos
de edad residentes en el &rea metropolitana del Distrito de Bogota, Colombia
(2480msnm). De la poblaciéon convocada al estudio, 6.679 escolares (tasa de
respuesta 95.4%), se obtuvieron datos validos en la valoracion antropométrica
de manera intencional de 24 instituciones educativas oficiales. Se excluyeron
escolares con discapacidad fisica, sensorial e intelectual permanente, enferme-
dades no transmisibles como diabetes tipo 1 o 2, enfermedad cardiovascular,
autoinmune o cancer diagnosticado, estado de gestacién, abuso en el consumo
de alcohol o drogas y, en general en patologias que no estén relacionadas di-

rectamente con la nutricidn.

Tamaiio de muestra

Se tomd como referencia poblacional los 546.000 registros de matricula del
2013, suministrado por la Secretaria de Educacién Distrital. Para este célculo, se
utilizé la ecuacién de Schlesselmann’® para el tamafio poblacional de muestras
conocidas, teniendo un @=0,05 (fiabilidad del 95 %). La varianza estimada para
los sujetos con exceso de peso (obesidad/sobrepeso) usada para esta pobla-
cién fue del 15% de acuerdo con la dltima Encuesta de la Situacion Nutricional
(ENSIN 2010)2. Asi pues, el tamafio de muestra fue calculado para estimar una
diferencia entre la proporcién estimada y real del 5% para un tamafio muestral
de 6.000, dato que se ajustd a 7.000 sujetos por posibles pérdidas en el proce-

so de captacion.

Procedimientos y aspectos éticos: La recogida de datos se realizd durante el
curso académico 2014-2015. Antes del comienzo del estudio, se explicéd deta-
lladamente el mismo y se solicité conformidad previa por escrito por parte de
cada nifio y/o adolescente y de su padre/madre o tutor/a, ademas del permiso
otorgado por autoridades de las escuelas participantes en el estudio. El estudio
FUPRECOL se llevé a cabo siguiendo las normas deontoldgicas reconocidas
por la Declaracién de Helsinkiy la Resolucion 008439 de 1993 del Ministerio de



Salud de Colombia que regula la investigacion clinica en humanos. Ademas, el
estudio contd con la aprobacidn del Comité de Investigacion en Seres Huma-
nos de la universidad encargada del estudio (UR N° CEI-ABN026-000262).

Nivel nutricional

El cuestionario rapido Krece Plus validado en el estudio enKid por Serra-Ma-
jem et al.? evalla el riesgo nutricional con puntuaciones (+ 1 o - 1) para los
16 items incluidos. La puntuacién méaxima posible es +11 y minima -5. Con los
resultados del Krece Plus, se clasificé el nivel nutricional de los participantes en

alto (test = 9), medio (test 6-8) y bajo (test < 5).

Estado nutricional

Se realizé una categorizacion de los escolares utilizando los estdndares de
referencia “z-score” del indice de masa corporal (IMC), segin edad y sexo, pro-
puestos por la OMS", clasificando a los sujetos en bajo peso (< 3 DE), riesgo de
bajo peso(=-2a<-1DE), normopeso(=-1a<1DE), sobrepeso(>1a<2DE)y
obesidad (> 2 DE). Para este calculo, los participantes se citaron en las primeras
horas de la mafana (6:30-8:30 AM) para medir el peso sin zapatos y con ropa
ligera con balanza de piso TANITA® BF689 (Arlington Heights, IL 60005, USA),
con resoluciéon 0,100 kg. La estatura se midié con un estadiometro portatil SECA
206" (Hamburgo Alemania), rango 0-220 cm de 1 mm de precisidn. Para definir
exceso de grasa abdominal fue medida la circunferencia de cintura (CC) con
una cinta métrica inextensible. Su determinacion se realizé en el punto equidis-
tante entre el Ultimo arco costal y la cresta iliaca (espina iliaca anterosuperior)
en bipedestacidn y espiracion. Se tomé el percentil 75 como punto de corte de
obesidad abdominal en poblacién Mexicoamericana de Fernandez et al.?° por
edad y sexo. La reproducibilidad intraobservador (%R) para la valoracién de

peso, estaturay CC fue de 0.9615, 0.9965 y 0.9795, respectivamente.
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Anadlisis estadistico

Se efectuaron pruebas de normalidad mediante los test de Kolmogorov-Smir-
nov para estimar la distribucion de las variables. Posteriormente se realizé un
analisis exploratorio para determinar la distribucidon de frecuencias (medidas
de tendencia central y de dispersién para variables cuantitativas), frecuencias
relativas (para variables cualitativas). Los valores continuos se expresaron como
media y desviacién estandar. Se aplicaron pruebas de homogeneidad de va-
rianzas con prueba ANOVA de una via para observar diferencias entre las va-
riables continuas. La relacion y diferencias entre el estado y nivel nutricional de
los sujetos, se evalud con la prueba Chi-cuadrado de Pearson (X?). Se considerd
significativo un valor p<0,05. El procesamiento y anélisis de la informacién se
realizé en el programa Statistical Package for Social Sciencesoftware, version 22
(SPSS; Chicago, IL, USA).

Resultados

.....................

Constituyeron la muestra 6.679 escolares pertenecientes a 24 instituciones
educativas oficiales de la ciudad de Bogotd, Colombia. De la poblacion general,
el 57,9% eran chicas. La edad media de la poblacion fue 12,7 (2,4) afios, peso
corporal 44,6 (12,3) kg, y estatura 1,49 (0,12) m. Un 22,1% de la poblacién, pre-
sentd exceso de peso por IMC (sobrepeso y obesidad) y 6,2% obesidad abdo-
minal por CC. El anélisis ANOVA mostré que los chicos tenian mayores valores
de peso, estatura y CC, mientras que las chicas presentaban mayores valores en
el IMCy mayor prevalencia de sobrepeso, p<0,01 (Tabla 1).



Tabla 1.

Caracteristicas de los nifios y adolescentes de Bogotd, Colombia

Caracteristicas (nC=H2I.C80056) (nC=H3:.C§\7S3) nab679
Edad (afios) 12,8(2,3) 12,5(2,4) 12,6(2,3)
Peso corporal (kg) 45,0(13,0) 44,2 (11,7)* 44,6 (12,3)
Estatura (m) 1,50(0,13) 1,47 (0,10)* 1,49(0,12)
IMC (kg/m?) 19,3(3,4) 19,9 (3,6) 19,7 (3,5)
Estado nutricional n,(%)
Bajo peso 156 (6,1) 207 (6,1) 363(6,1)
Riesgo de bajo peso 686(27,0) 834 (24,6) 1.520(25,6)
Normopeso 1.267 (49,9) 1.469 (43,3) 2.736(46,2)
Sobrepeso 93(11,5) 629 (18,6)* 922 (15,6)
Obesidad 135(5,3) 250(7,4) 385(6,5)
CC(cm) 59(8,0) 64,4(79)* 65,0(8,0)
Obesidad abdominal por CC n,(%) 177 (7,0) 189 (5,6) 366(6,2)

Datos presentados en media (DE) o frecuencia absoluta y relativa, segin corresponda
? Datos perdidos (n=753)

*p<0,01. Diferencias por edad y sexo con prueba ANOVA de una via o X? seguin corresponda.

La Tabla 2 muestra las caracteristicas de la alimentacién y nivel nutricional
segun el Test Krece Plus. Se observan diferencias estadisticamente significativas
entre los subgrupos de nifios y adolescentes para los items “utiliza aceite de
oliva en casa” (41,5 vs. 29,6 p<0,01), “desayuna un lacteo (leche, yogur)” (80,3
vs.75,9 p<0,01), “toma pasta o arroz 5 dias o méas por semana” (83,0 vs. 88,8
p<0,01), "toma pescado al menos 2 veces por semana” (30,1 vs. 22,0 p<0,01),
“toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia” (41,1 vs. 36,2 p<0,01), “toma

una segunda fruta todos los dias, toma frutos secos al menos 2-3 veces por se-

IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura
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mana” (50,1 vs. 40,9 p<0,01), “toma verduras méas de una vez al dia” (77,6 vs.
73,3 p<0,01) y “toma golosinas varias veces al dia” (54,6 vs. 68,0 p<0,05). En
lo que respecta a la clasificacion nutricional por el Test Krece Plus, los adoles-
centes acusaron mayor adherencia a una dieta de muy baja calidad (60,0 vs.
47,5 p<0,01) que los nifios del estudio. Al diferencias por sexo, el subgrupo de
chicos acusa mejor puntacién en el auto-reporte Krece Plus que las chicas, en
la categoria de dieta de calidad media (40,7 vs. 38,0 p<0,01) y dieta de calidad
alta (7,3 vs. 6,6 p<0,01).

Tabla 2.
Caracteristicas de la alimentacién y nivel nutricional segun el Test Krece Plus en

nifos y adolescentes de Bogota, Colombia

Porcentaje (%)

Cuestionario Krece Plus (Items)® CHicos  CHicas Nifios  ADOLESCENTES  Total
Utiliza aceite de oliva en casa 36,9 34,2 41,5 29,6 353
Desayuna un lacteo (leche, yogur) 78,1 779 80,3 75,9 78,0
Consume legumbres més de 1 vez por semana 80,4 83,0 81,5 82,2 819
Toma pasta o arroz 5 dias 0 mas por semana 87,5 85,0 83,0 88,8° 86,0
Toma pescado al menos 2 veces por semana 279 244 30,1 22,0° 259
Toma una fruta o zumo de fruta todos los dias 100 100 100 100 100
Desayuna un cereal o derivado 81,7 81,0 83,2 79,5 81,3
Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia 398 376 41,1 36,2 38,5
Toma 2 yogures y/o 40 gramos de queso al dia 31,2 30,7 34,0 28,1 309
Toma una segunda fruta todos los dias 46,9 44,7 50,1 40,9 45,6
Toma frutos secos al menos 2-3 veces por semana 33,5 30,6 33,3 30,4 31,8
Desayuna bolleria industrial 36,3 357 36,5 355 36,0
Toma verduras mas de una vez al dia 73,4 76,8 77,6 73,3 754

Toma golosinas varias veces al dia 64,8 57,1° 54,6 68,0° 61,5



Porcentaje (%)

Cuestionario Krece Plus (Items)® CHICOS  CHICAS Niios  ADOLESCENTES  Total
No desayuna 431 44,5 429 45,8 439
Acude 1vez 0 més por semana a un restaurante 38,4 34,7 359 36,6 36,3
de comida répida

Clasificacion de alimentacién (nivel nutricional)

Dieta de muy baja calidad (test < 5) 52,0 55,4° 475 60,0 54,0
Dieta de calidad media (test 6-8) 40,7 38,0 43,2 35,4: 391
Dieta de calidad alta (test = 9) 7.3 6,6 9,3 4,6 6.9

? Datos pedidos (n=48)

2 p<0,01 diferencias por subgrupo con pruebax?

b p<0,01 diferencias por sexo con pruebaX?

La Figura 1 muestra la relacién entre el nivel y estado nutricional segin IMC

en funcién del sexo y subgrupo. En todas las categorias del IMC, mas del 50%

de chicos y chicas siguen una dieta de muy baja calidad (Panel A). En el Panel

B, se muestra la relacion entre el nivel y estado nutricional segin IMC en los

subgrupos de ninos y adolescentes. En todos los casos y con independencia

del estado nutricional, el seguimiento de una dieta de muy baja calidad fue

superior entre los adolescentes, especialmente entre aquellos con sobrepeso

u obesidad. Por su parte, el seguimiento de una dieta de calidad alta fue mayor

en todos los casos entre el colectivo de nifos.
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Figura 1.

Relacién entre el nivel y estado nutricional por IMC segin sexo en escolares de

Bogota, Colombia.
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La Figura 2, muestra la relacion existente entre el nivel y estado nutricional
segun la circunferencia de la cintura en funcién del sexo y subgrupo. El Panel A,
se observa un mayor seguimiento de una dieta de muy baja calidad entre las
chicas, siendo éste ademas ligeramente superior entre aquellas chicas con obe-
sidad abdominal. En los chicos se observa un mayor seguimiento de una dieta
de muy baja calidad, principalmente entre aquellos que presentaban un esta-
do nutricional saludable. En el Panel B se presenta un mayor seguimiento de
una dieta de muy baja calidad en el subgrupo de adolescentes con obesidad
abdominal, seguidos del subgrupo de adolescentes con un estado nutricional
saludable. Por su parte, el seguimiento de una dieta de calidad alta fue mayor
entre el colectivo de niflos con obesidad abdominal y entre aquellos otros con

un estado nutricional saludable.
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110 Figura 2.
Relacién entre el nivel nutricional y estado nutricional segin circunferencia de

la cintura en funcién del sexo y subgrupo en escolares de Bogota, Colombia.
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La creciente prevalencia de enfermedades crénicas en Colombia y en el
mundo occidental en general tiene como denominador comun el mantenimien-
to de hébitos nutricionales inadecuados, basados fundamentalmente en dietas
poco saludables'®?. Esta circunstancia concuerda con los resultados obtenidos
en este estudio, apreciandose un nivel nutricional considerablemente bajo entre
la poblacién de nifios y adolescentes colombianos estudiada. Unicamente una
décima parte de los participantes mantiene una dieta de calidad alta, siendo
mas preocupantes estos valores en el caso de los adolescentes (clasificacion

Test Krece Plus = 9 puntos).

Héabitos como la omision del desayuno regularmente, la reducida ingesta
semanal de pescado, el bajo consumo diario de verduras frescas o cocinadas,
asi como el consumo de golosinas varias veces al dia, son algunos de los as-
pectos alimentarios que evidencian las caracteristicas y la dimensidn nutricional
del problema en referencia (clasificacion Test Krece Plus < 5 puntos, equivalen-
te a una dieta de muy baja calidad)®. Estos hallazgos son confirmados por las
diferencias observadas en el subgrupo de niflos y adolescentes para el nivel
nutricional, siendo los adolescentes los participantes con mayor proporcion de

dieta de muy baja calidad?'?2.

Respecto al desayuno, es resefiable que més del 40% acusan no realizarlo a
diario, a pesar que el 75% indica la ingesta regular de lacteos. Estos datos son
aparentemente contradictorios, por lo que hay que interpretarlos con cierta
cautela. A nuestro entender se debe a que los sujetos sefialan que no realizan
un desayuno completo a diario y que sélo toman el lacteo o bien que en
ocasiones no toman nada en absoluto’®. En este sentido, nuestros datos di-
fieren del estudio de Gonzéalez-Gonzélez et al.” llevado a cabo en La Mancha
(Espana) en el que se encontrd que sélo el 14,2% de un total de 1.142 sujetos

no desayunaba.
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En cuanto al consumo de pescado, menos de un tercio de los niflos toman
dos veces pescado a la semanay en el caso de los adolescentes la proporcién
se reduce a menos de la cuarta parte. El bajo consumo de pescado supone una
baja ingesta de acidos grasos esenciales como el 4cido a-linolénico (ALA) que
es un acido graso poliinsaturado esencial de la serie omega-3, fundamental en
el desarrollo neuropsicolégico?® y en la prevencién del riesgo de desarrollar

obesidad en la edad adulta®.

Estos resultados concuerdan con los hallazgos nutricionales descritos en el
Estudio enKid con poblacién espafola®. En este trabajo, el consumo de fruta
se acerca a las recomendaciones aunque sin cumplir el objetivo de 3 o mas
piezas de fruta al dia. Esta situacién difiere de los hallazgos descritos en 21.385
adolescentes chilenos?, en el que se observa una reduccién significativa de las
raciones diarias recomendadas de fruta, vegetales y lacteos. La ingesta de fruta
observada en nuestro estudio se asemeja a lo reportado por Pérez et al.?¢, quie-
nes en un estudio con poblacién adolescente de Bolivia aprecian una ingesta
abundante de frutas locales y verdura. Asimismo, el 76% de los participantes

manifesté desayunar a diario en el hogar familiar.

Respecto al nivel nutricional, el estudio realizado por De-Rufino et al.?’, en la
regién espafola Cantabra, en el que participaron 1.101 adolescentes, se obtu-
vO un mayor porcentaje de sujetos con una dieta de calidad alta que en nuestro
estudio (15,0% vs. 6,9%). Asimismo, el nimero de sujetos con una dieta de cali-
dad media resultd ser mayor al observado en nuestro estudio (50,0% vs. 39,1%),
mientras que el porcentaje de sujetos con una dieta de calidad muy baja resulté

inferior al observado a nuestra poblacién de estudio (35,0 vs. 54,0%).

Estableciendo una comparacién con resultados con otros estudios espafio-
les, el primero en Madrid con 220 nifios y adolescentes?, y otro desarrollado en
Sevilla con 225 nifios participantes?, se observa como el nimero de personas

en nuestro estudio que siguen una dieta de calidad alta es similar al observado



entre la poblacién de Madrid. En el caso del estudio con escolares de Sevilla,
el nimero de personas con una dieta de calidad muy baja es mayor que el
obtenido en nuestro estudio (12,6% vs. 54,0%). Ello es debido, a que tanto el
numero de raciones diarias de frutas, verduras, asi como la ingesta de fast food
se aleja mucho de las recomendaciones. Sin embargo, desayunar a diario es un
habito mas regular entre los participantes de Sevilla, ya que solo el 13,7% no

desayunaban diariamente.

En cuanto al estado nutricional, nuestros resultados muestran una relacién
significativa, entre el seguimiento de una dieta de muy baja calidad y la presen-
cia de exceso de peso por IMC. Asi pues, los ninos y adolescentes que acusan
una dieta de calidad muy baja presentan mayor nimero de sujetos con exceso
de peso. Esta situacién coincide con los resultados obtenidos por Astudillo® con
poblacidn adolescente mexicana y con los resultados de Rivera et al.5, quienes
en su revision sistemética sobre “prevalencia de sobrepeso-obesidad y factores
asociados en Latinoamérica y Caribe”, advierten de las preocupantes cifras de
sobrepeso y obesidad existentes entre ninos y adolescentes con habitos nutri-
cionales inadecuados. En esta misma linea, Ng et al.?" confirman en un estudio
transversal con 1.283 nifios y adolescentes de Cadiz, la presencia de mayores
porcentajes de adecuacidn a las recomendaciones dietéticas entre el grupo de
escolares en clasificacion nutricional de normopeso. En el trabajo de Benedet et
al.3? con 1.590 escolares Brasilefios y los hallazgos de Davy et al.** en 205 nifos
Norteamericanos, se concluye que seguir una dieta de alta calidad constituye
un factor protector para prevenir el exceso de peso tanto en el presente como
en etapas posteriores de la vida. No obstante, en los estudios de Coelho et al.**
en 611 escolares brasileros con edades de entre 6 y 14 afios, y Lopez et al.?,
con 21.385 adolescentes chilenos, no se observaron asociaciones significativas

entre el inadecuado hébito nutricional con el exceso de peso por IMC.

En lo referente al estado nutricional mediante CC, los resultados muestran un

mayor seguimiento de una dieta de muy baja calidad entre los subgrupos de
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chicas y adolescentes que presentan obesidad abdominal frente a los subgru-
pos de chicos y nifios con estado nutricional saludable (p<0,01). Dichos resulta-
dos concuerdan con los hallazgos descritos por Bradlee et al.*®, quienes en una
muestra de 3761 ninos y 1803 adolescentes Norteamericanos encuentran una
asociacion significativa entre el seguimiento de una dieta de baja calidad y la

presencia de obesidad abdominal.

Las principales limitaciones del presente estudio son las inherentes a su ca-
récter transversal y tipo de muestreo. No fueron incluidas otras variables po-
tencialmente influyentes en la composicion corporal tales como la etnia, nivel
socioecondmico, niveles de actividad fisica o condicidn fisica, los cuales han
mostrado convergencia con el estatus nutricional 3% Otra limitacién fue la falta
una valoracién cuantitativa de los habitos alimentarios, ya que el cuestionario
Krece Plus no incluye dicha valoracion. Entre las fortalezas se encuentran que se
trabajé con una muestra poblacional numerosa de ambos sexos, lo que ofrece
nuevas perspectivas acerca del estado de salud y nutricién de los escolares de
Bogotd, Colombia, que deberan ser tenidas en cuenta por los actores involu-
crados en los &mbitos de planificacidn, decision y ejecucion de las politicas de
salud. Adicionalmente, estos hallazgos, con un insumo relevante para estudiar
los factores de riesgo de enfermedades crénicas antes de que éstos aparezcan
o sean de inicio reciente, para poder sugerir acciones que eviten su aparicién o

reduzcan su efecto a largo plazo.

En conclusidn, los resultados alcanzados muestran un nivel nutricional bajo
entre los participantes de este estudio, asociado a un peor estado nutricional
(obesidad abdominal), especialmente entre los colectivos de chicas y adoles-
centes. Teniendo en consideracion estos hallazgos, las autoridades colombia-
nas deberian fomentar intervenciones que mejoren los héabitos nutricionales
y con ello el nivel nutricional entre la poblacidn infantil y adolescente de Co-
lombia, a fin de prevenir la aparicién y desarrollo de enfermedades crénicas a

edades tempranas.
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Abstract

Summary Quantitative ultrasound (QUS) has been found to
be a safe and reliable method for evaluating bone mineral
density (BMD). Using calcaneal QUS techniques, the current
study contributes to remedying this gap in the literature by
establishing normative data among children and adolescents
from Colombia.

Introduction Minimal data on BMD changes are available
from populations in developing countries. BMD reference
values for children and adolescents have not been published
for a Latin-American population. The aim of this study was to
establish a normal reference range of calcaneal broadband
ultrasound attenuation (BUA) in Colombian children and ad-
olescents with ages ranging from 9 to 17.9 years.
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Methods A sample of 1001 healthy Colombian youth
(boys n=445 and girls n=556), children, and adolescents
(9-17.9 years old) participated in the study. A calcaneus
QUS parameter (BUA) was obtained for boys and girls,
stratified by age group. Furthermore, height, weight, fat
mass percentage, and body mass index were measured.
Centile smoothed curves for the third, tenth, 25th, 50th,
75th, 90th, and 97th percentiles were calculated using the
LMS method (L [curve Box—Cox], M [curve median], and
S [curve coefficient of variation]).

Results Mean (+ SD) values for the participants’ anthropo-
metric data were 12.9+2.3 years of age, 45.2+11.5 kg
weight, 1.51£0.1 m height, 19.5+3.1 kg/m?> BMI, and 69.5
+17.1 dB/MHz BUA. Overall, all variables were significantly
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higher in boys except in BMI and body fat percentage. Girls
generally had higher mean calcaneal BUA (dB/MHz) values
than the boys, except in the age ranges 16 and 17.9, p>0.05.
In addition, the BUA (dB/MHz) increased with age through-
out childhood and adolescence and reached a plateau by age
15-17.9 for girls.

Conclusions For the first time, our results provide sex- and
age-specific BUA reference values for Colombian children
and adolescents aged 9-17.9 years. A more specific set of
reference values is useful for clinicians and researchers and
informs clinical practice to monitor bone mineral status.

Keyword Bone mass - Bone mineral density - Broadband
ultrasound attenuation

Introduction

In recent years, the demand for the measurement of bone
mineral density (BMD, grams per square centimeter, bone
mineral content relative to a projection area) to identify chil-
dren who could be exposed to an increased risk of osteoporo-
sis in adulthood has rapidly increased [1, 2]. According to the
recommendations of the International Society for Clinical
Densitometry, a combined assessment of physical measures
and biochemical bone metabolic markers is useful for identi-
fying reduced skeletal development in children [3]. Dual-
energy X-ray absorptiometry (DXA) is considered a reference
standard for diagnosing bone status by measuring BMD [4].
The main advantages of DXA are its short scanning times.
However, the subject is exposed to ionized radiation, which
varies according to the machinery and skeletal site examined
[1-5]. Other disadvantages of the technique include limited
portability, lack of real-time feedback, repeatability, high cost,
and accessibility.

Quantitative ultrasonography (QUS), which has been used
to assess bone (especially calcaneal) status for almost two
decades, has proven to be widely applicable and clinically
useful [6, 7]. The QUS technique is safe, easy to use, and
cost-effective. Furthermore, the devices are portable (i.e., only
a few minutes are needed to perform the measurements), and
they are radiation-free [8]. Because radiation safety is a con-
cern, quantitative ultrasound is especially suitable for children.
Studies have demonstrated both the effectiveness and validity
of broadband ultrasound attenuation (BUA) as an independent
predictor of fracture risk in adults [9, 10]. In healthy children
and adolescents, Mughal et al. [11] demonstrated that calca-
neal BUA is significantly correlated with the total body BMD
(r=0.74, p<0.001). Hence, QUS can be an alternative to
DXA in the assessment of bone strength in children under
the right clinical setting.

Osteoporosis is characterized by low bone mass and
microarchitectural deterioration of bone structure resulting in

@ Springer

increased bone fragility [12, 13]. Previous studies have report-
ed that children with a low BMD during prepuberty maintain a
low BMD in adolescence [14, 15], and perhaps even in adult-
hood. Because there is a close relationship between low BMD
and independent predictors of fracture risk, it would be valu-
able to develop normative values in healthy children and ad-
olescent populations [16]. Given the popularity and versatility
of the QUS, it is surprising that there is a paucity of reference
values for the test [17-22]. Only six studies attempted to de-
velop normative data tables for BMD by reporting BUA
values measured from the calcaneus, using a gel-coupled
scanner (QUS-2; Metra Biosystems, Mountain View, CA)
[8, 11, 23-26]. Nonetheless, there is a paucity of data in
Latin-American populations. More specifically, reference
values for the BUA for the Colombian population obtained
with a standardized protocol such as that used by Mughal et al.
[11] are lacking. Latin America is composed of developing
countries, one of which is Colombia. As reflected in recent
studies, children from different geographic areas have differ-
ent nutritional deficits.

The main aim of the FUPRECOL Study (Asociacion de la
Fuerza Prensil con Manifestaciones de Riesgo Cardiovascular
Tempranas en Nifios y Adolescentes Colombianos) is to ex-
amine relationships between physical fitness levels in children
and adolescents with cardiometabolic risk factors and
(un)healthy habits used to evaluate their health status. Our
working hypothesis is that children and adolescents who have
high physical fitness levels are healthier and enjoy a better
quality of life. In addition, this study seeks to establish the
general prevalence of cardiovascular risk factors (anthropo-
metric, metabolic, and genetic markers) in the study popula-
tion (children and adolescents aged 9 to 17.9 years living in
Bogota, Colombia) [27]. Also examined was the potential
influence of the social environment and lifestyle in developing
a disease or acquiring (un)healthy habits that could eventually
lead to a cardiometabolic-related disorder.

Age- and sex-specific bone reference values can help to
assess skeletal development during childhood and to compare
the bone health status of a child with that of the healthy pop-
ulation of the same age, sex, and ethnicity. Thus, deviations
from a normal skeletal development can be identified in an
early stage. The aim of this study was to establish a normal
reference range of calcaneal BUA in Colombia children and
adolescents aged 9 to 17 years.

Methods
Participants and study design
The present cross-sectional study was conducted to provide

BUA values using QUS in Colombian children and adoles-
cents in the FUPRECOL Study. Data were collected in a
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sample of students from a Colombian school (means
+standard deviations [SD] age 12.9+2.3 years, weight 45.2
+11.9 kg, height 1.50+0.1 m, BMI 19.4+3.1 kg/mz), which
is located in the Bogota capital district, in a municipality in the
Cundinamarca Department, Andean region. It is located at
approximately 4°35'56"N 74°04'51"W, at an elevation of ap-
proximately 2625 m (min 2500, max 3250) above sea level.
Bogota is considered an urban area, with approximately 7,
862,277 inhabitants [27].

Subjects

A sample of 1001 healthy Colombian youths (boys n=445
and girls n=556), children, and adolescents (9-17.9 years old)
participated in the study. All individuals from the selected
public school were invited to participate in the study. The
participation rate was greater than 95 %. A convenience sam-
ple of volunteers was included and grouped by sex and age
with 1-year increments (a total of nine groups). A power anal-
ysis showed that this sample size was sufficient to estimate
BUA values with a precision of 10 % and a power of 90 %.
The sample size was estimated at 30 participants per age-sex
group. The recruitment period lasted from April 2015 to
June 2015.

The Review Committee for Research on Human Subjects
at the University of Rosario (Code N° CEI-ABN026-000262)
approved the trial. A comprehensive verbal description of the
nature and purpose of the study and its experimental risks was
given to the adolescents and their parents/guardians. This in-
formation was also sent to parents/guardians by regular mail,
and written informed consent was obtained from the parents
and children before they participated in the study. The proto-
col was in accordance with the latest revision of the Declara-
tion of Helsinki.

Procedures

A manual of operations (study rationale, test procedures, and
procedures for data recording) was designed for and read by
the physical education teacher involved in the FUPRECOL
Study before data collection started. Instructions for the par-
ticipants were provided in the manual of operations to stan-
dardize procedures. Several trained senior master students per-
formed the measurements in a temperature-controlled envi-
ronment (room temperature approximately 23-27 °C). A
questionnaire was given to the parents requesting information
concerning their child’s medical history. The inclusion criteria
were as follows: (1) no movement restriction in the lower
extremities and (2) no self-reported history of chronic disease
that could affect calcium and vitamin D metabolism, metabol-
ic bone disease, long-term medications such as corticoste-
roids, anticonvulsants and immunosuppressants that can affect
bone metabolism, and anomalies of growth and puberty. The

study was conducted in ten schools by two trained phys-
ical activity master students. With regard to the commu-
nication processes and explanations of tests, direct and
simple oral language was used. When necessary, the eval-
uators provided visual models and examples before
performing the tests.

Anthropometric component

Anthropometric variables were measured by a level 2
anthropometrist certified by the International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK), in accordance
with the ISAK guidelines [28], in the morning following an
overnight fast, at the same time each day (7-9 a.m.). The first
visit included body weight measurement to the nearest
0.05 kg, using a calibrated scale (Tanita BWB-800A"™; Tanita
Corp., Tokyo, Japan). Patient height was measured to the
nearest 0.1 cm, using a stadiometer (SECA 220®; Seca Ltd.,
Hamburg, Germany), and body mass index (BMI) values
were calculated. During the anthropometric measurements,
students wore light clothing and were barefoot. Subsequently,
for bioelectrical impedance analysis (BIA) measurements, a
classical bipolar technique was used to estimate body fat (%)
using a Tanita BWB-800A® (Tanita Corp., Tokyo, Japan) ac-
cording to the manufacturer’s instructions.

Measuring broadband ultrasound attenuation

The reference values for calcaneal BUA in children are de-
pendent on the commercial ultrasound bone densitometer
used, and mathematical adjustments were made to the true
calcaneal BUA according to Jaworski et al., who used the
Achilles ultrasound densitometer (Lunar Corporation, Madi-
son, WI, USA to measure the calcaneal BUA values in pe-
diatric patients over the right and left heels [29]). The par-
ticipant was seated with their right foot and left foot placed
in the footwell, which was then was secured using two
straps. Ultrasonic coupling jelly was then applied to the
sides of the right and left heel, and transducers were placed
on either side of the heel. Inaudible sound waves were trans-
mitted through the calcaneum, and the BUA (in decibels per
megahertz (dB/MHz)) was measured. Thus, the reference
values of the BUA presented here are the result of the cal-
culation of the values obtained for the right and left heels
without considering heel dominance. For quality control and
the evaluation of precision, the QUS devices were calibrated
on a daily basis, using a phantom subject during the screen-
ing period. Two trained operators performed all of the mea-
surements. The coefficient of variation (CV) for within-day
measurements has previously been reported as 1.8 % for
BUA. The CV for between-day measurements is 0.6 [30].
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Statistical analyses

The Kolmogorov—Smirnov test was used to assess the normal-
ity of all variables. Anthropometric data and BUA values are
reported as the means+SD. We analyzed sex-group differ-
ences in the anthropometric and BUA data by one-way anal-
ysis of variance. A linear regression model and Pearson’s cor-
relation coefficients were calculated to examine the relation-
ships between BUA values and age, weight, height, BMI, and
body fat. To provide percentile values for the sample, we
analyzed the BUA (dB/MHz) data for males and females sep-
arately by the maximum penalized likelihood by using the
LMS statistical method [31]. We derived smoothed centile
charts with the LMS method. This procedure estimates the
measurement percentiles in terms of three age-specific cubic
spline curves: the L curve (Box—Cox power), M curve (medi-
an), and S curve (coefficient of variation). The appropriate
number of degrees of freedom was selected on the basis of
the deviance, Q-tests, and worm plots, following the sugges-
tions of Royston and Wright [32]. The third, tenth, 25th, 50th,
75th, 90th, and 97th smoothing percentiles were chosen as
age- and gender-specific reference values. For the construc-
tion of the percentile curves, data were imported into the
LmsChartMaker software (V. 2.3; by Tim Cole and Huiqi
Pan), and the L, M, and S curves were estimated. Except for
the LMS method calculations, we used SPSS v. 21 software
for Windows for the data analyses (SPSS, Chicago, Illinois,
USA). For all analyses, the significance level was 0.05.

Results
Descriptive characteristics

Anthropometric characteristics and BUA (dB/MHz) of the
study sample by sex are shown in Table 1. The mean values
were 12.9+2.3 years of age, 45.2+11.5 kg weight, 1.51
+0.1 m height, 19.5+3.1 kg/m® BMI, and 69.5+17.1 dB/
MHz BUA. Overall, all variables were significantly higher
in boys except in BMI and body fat (%). BUA average was
similar in boys and girls (»p=0.440). In addition, the BUA
(dB/MHz) increased with age throughout childhood and ado-
lescence and reached a plateau by age 15-17.9 for girls. As
shown in Fig. 1, the girls generally had higher mean calcaneal
BUA values than the boys, except in the age ranges 16 and
17.9, p>0.05.

A steady increase of BUA was seen with increasing body
height in both sexes. In the 150- to 159-cm height category,
the values of all parameters were significantly higher in girls
than in boys (Table 2). A steady increase of BUA was seen
with increasing body weight in both sexes. In the 4049 kg
group, the BUA value was significantly higher in females than
in males (Table 3).

@ Springer

Normative values

Tables 4 show the normative values for BUA (dB/MHz) in the
children and adolescents (9—17.9 years old), classified accord-
ing to sex and age and expressed in percentiles from 3 to 97.
The BUA values for boys were higher than those for girls (13
to 17.9 year age group). Nevertheless, the results show that the
mean calcaneal BUA values increased continuously between
9 and 17 years of age and were significantly related to age,
height, weight, and BMI (see Table 4).

Figure 2 shows smoothed centile curves (third, tenth, 25th,
50th, 75th, 90th, and 97th) for BUA (dB/MHz), based on sex
and age. Post hoc analyses within sexes showed yearly in-
creases in BUA for each year measured. In girls, significant
increases in BUA were observed from 15 to 17.9 years.

Associations between the subjects’ basic data (age, weight,
height, BMI, and body fat) for both sexes and the BUA were
examined by Pearson correlations (Table 5). In both sexes, the
BUA parameter correlated positively with age, weight, height,
BMI, and negatively with body fat.

Finally, comparisons of the mean values for the BUA (dB/
MHz) from this study are presented in Table 6.

Discussion

The main objective of this study was to establish reference
values for calcaneal BUA measured by QUS in children and
adolescents 9—17.9 years old. Our results show that the mean
calcaneal BUA values increased continuously between 9 and
17 years of age and were significantly related to age, height,
weight, and BMI. These results are consistent with many stud-
ies, which have confirmed that the QUS of the calcaneus is
influenced by the growth process [8, 11, 23-26].

The calcaneus is the most common skeletal site used for
ultrasonometry because only a thin soft tissue (which is rela-
tively consistent) covers the bone, and this bone, which is
more than 90 % trabecular, has a high metabolic activity,
and is more responsive to age-, disease-, or therapy-induced
bone alterations than cortical bone [31]. Of the substantial
normative BUA publications [8, 11, 23-31], few summarize
data obtained with instrumentation, procedures, or measures
recommended by standardized protocols such as those used
by Jaworski et al. [29] or Mughal et al. [11]. Standardization is
important to allow valid comparisons within or between coun-
tries for the assessment of longitudinal or secular trends and
also to reliably detect poor bone status in the clinical setting
for the identification of individuals who may gain particular
benefit from interventions. These studies tend to use age
bands of 1 year, making it difficult to identify the age at which
bone status is attained or when the most significant or largest
declines in BMD occur.
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Table 1 Anthropometric and

BUA Values (mean + SD) n Weight (kg) Height (m) BMI (kg/m?) Body fat (%)  BUA (dB/MHz)
Boys

9t0 9.9 27 30.6+74 1.32+0.05 17.0+3.1 22.4+243 48.6+9.2

10t0 10.9 42 33.5+6.8 1.37+0.07 17.8+2.7 18.9+7.4* 52.9+104
11to 119 39 383+£90 1.43+0.08 18.6+2.9 18.8+5.5* 5724101
12t0 129 50 41.9+7.6 1.47+0.10 19.4+32 18.6+8.3 60.6+10.5
13t0139 74 477116 1.55+0.10 196+3.7 16.2+8.6* 68.2+13.3
14t0 149 76 50.6+8.9 1.60+0.08 19.6+2.4 13.4+4.9* 73.9+11.5
15t0159 59 552+7.0 1.67+0.07* 19.7£2.0% 12.9+4.8* 81.2+159
1610169 56 57.6+10.7* 1.67+0.07 20.7+3.1 114+£5.1* 87.6+16.6
17t017.9 22 59.9+10.0* 1.69+0.06 20.8+2.6* 10.6+4.5% 90.2+18.8
Total 445 46.4+12.6 1.54+0.03 19.2:£3.1 15.9+9.5 69.9+182

Girls

9t0 9.9 44 32.1+£6.7 1.34+0.07 17.6£29 227463 51.8+8.9

10t0 10.9 53 357+85 1.39+0.07 18.143.1 229+6.8 51.7+10.6
11to 119 62 39.1+85 1.42+0.10 18.8+£3.0 23.9+83 60.5+13.3
12t0 129 61 41.1+6.6 1.49+0.07 18.3+2.6 212+66 63.7+144
13t013.9 97 45.7+7.0 1.52+0.05 19.9+2.8 24.1+£5.6 71.1+£104
1410149 86 483+6.5 1.54+0.06 20.6+2.4 24.8+4.6 75.6+11.8
150159 79 53.2+99 1.56+0.06 21.7+3.2 26.6+7.4 79.8+13.0
1610169 49 53.4+73 1.57+0.06 21.8+£3.2 23.6+6.8 823+14.8
17t017.9 23 53.5+£10.6 1.56+0.06 22.6+39 224+99 83.0+15.0
Total 556 44.3+104 1.48+0.01 19.7+3.2 23.8+6.8 69.1+16.2

*p<0.001, compared to age-matched opposite gender group using one-way analysis of variance

Many reports have also indicated that peak bone mass is
attained between 16 and 18 years of age [25, 33, 34]. The peak
bone mass is the highest level of bone mass achieved as a
result of normal growth, and a low value is a well-
recognized risk factor for osteoporosis later in life [33]. These
findings appear to suggest the attainment of peak BUA in the
middle of the first and second decades of life and indicate a
strength decline at an earlier age than reported in a number of
previous cross-sectional studies [8, 11, 20-31].
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Fig. 1 Relation between age and mean (2SD) for calcaneal BUA values
of both sexes

Reference values for BUA (dB/MHz) are usually presented
in a notable format or as centile curves as a function of age [8,
11, 23-26]. This is the first study to show age and sex refer-
ence values for BUA among children and adolescents from
Latin America. To evaluate age-related changes across young
adulthood, as well as to establish more precise age-related
reference values in the pediatric population, we assessed and
compared the BUA values between relatively narrow age
bands. We observed that the increase in mean calcaneal

Table 2 BUA of both sexes in relation to height (mean + SD)

Height (cm) Boys Girls p value*
n BUA (dB/MHz) n BUA (dB/MHz)

120-129 39 46.0£8.6 42 478+7.6 0.539
130-139 62 509+79 80 52.0+£9.3 0.433
140-149 80 60.7+10.6 132 63.7+13.0 0.093
150-159 96 68.5+12.4 218 749+145 0.001
160-169 115 784+149 47  80.7+12.7 0.354
170-179 49  86.9+16.8 37 919+192 0.573
>180 4 102.1+26.3 = - =

*Compared to age matched opposite sex group using one-way analysis of
variance
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Table 3 BUA of both sexes in relation to weight (mean + SD)
Weight (kg) Boys Girls p value*
n BUA (dB/MHz) n BUA (dB/MHz)

20-29 46 48.8+84 46  49.7+£9.6 0.666
30-39 86 56.8+11.5 127 56.1+10.1 0.637
40-49 115 68.0£11.6 194 71.1+11.7 0.025
50-59 116 79.6+14.5 97 80.6+13.7 0.598
50-69 32 84.9+20.1 29 85.7+152 0.859
70-79 22 89.5+184 33 92.1+18.1 0.810
>80 28 958+224 30 9334244 0.899

*Compared to age matched opposite sex group using one-way analysis of
variance

BUA values was related to age, weight, height, and BMI
(Tables 2 and 3). In addition, age, weight, and height were
almost significantly positively associated with the BUA pa-
rameter, as has been observed in other studies [8, 11, 22-26].
Despite the known importance of peak bone mass, the age at
which peak values are reached remains controversial. Some
studies have indicated that peak bone mass is reached as late
as 35 years of age. However, other studies have shown that
more than 85 % of peak skeletal mass is accrued by the age of

18 years, making bone growth during childhood and adoles-
cence a critical process [31, 35, 36].

However, given our results and the age range of the partic-
ipants, it was impossible to determine the age at which peak
bone mass was achieved. Moreover, this finding should be
interpreted with caution because the present study is not lon-
gitudinal, and as such, may also reflect secular changes in
bone status that have been reported internationally [23-26].

Based on comparisons of the mean BUA values, other
studies have shown gains of 22-62 % in calcaneus BUA be-
tween childhood and late adolescence [8, 33]. There are mul-
tiple reasons for these differences. Firstly, although interna-
tional comparisons of the BUA using similar methodology
are lacking, varying values for calcaneal BUA in different
regions and ethnicities are evident [8, 11, 23-33]. These
may be accounted for by differences in anthropometric param-
eters such as sex, height, weight, and body composition,
which vary between populations and ethnicities and are im-
portant determinants of bone status [37, 38]. Secondly, bone
density is influenced by genetics, diet (particularly, calcium,
vitamin D, and protein intake), and BMI. Other factors that
may contribute to the rate of bone density loss include increas-
ing age, low physical activity levels, some medications, cer-
tain medical conditions such as inflammatory bowel disease
and celiac disease, smoking, and alcohol consumption [39].

Table 4 Smoothed age- and sex-

SD P3 Pl() PZS PS() P75 P90 P97

specific percentile values among n Mean
children and adolescent from
Colombia: BUA (dB/MHz) Boys

9t09.9 27 48.6

10 to 10.9 42 52.9
11to11.9 39 572
12t0 12.9 50 60.6
13t0 13.9 74 68.2
14 to 14.9 76 73.9
15t0 15.9 59 81.2
16 to 16.9 56 87.6
17t0 17.9 22 90.2

Total 445 69.9
Girls
9t09.9 44 51.8

10 to 10.9 53 51.7
11to 11.9 62 60.5
12t0 12.9 61 63.7
13t0 13.9 97 71.1
14 to 14.9 86 75.6
15t0 15.9 79 79.8
16 to 16.9 49 82.3
17 t0 17.9 23 83.0
Total 556 69.1

5.2 335 353 415 49.0 53.0 62.2 66.6
10.4 32.6 40.8 45.1 52.0 61.9 65.7 69.6
10.1 40.6 44.5 49.5 56.0 64.5 70.0 79.5
10.5 44.5 48.2 534 58.0 67.4 76.9 79.6
133 42.4 51.8 58.8 68.0 76.6 85.8 90.6
11.5 53.9 58.7 65.5 73:3 80.4 89.0 98.1
159 55.6 60.0 70.0 795 93.5 102.0 108.0
16.6 54.3 65.2 76.8 88.0 100.0 110.6 114.5
18.8 45.6 66.3 793 89.3 104.5 118.5 127.7
18.2 40.7 48.4 55.5 68.5 81.5 97.0 102.0

8.9 329 39.3 47.0 51.3 58.9 63.5 65.6
10.6 32.6 39.8 45.0 50.5 57.0 65.8 1.2
133 36.2 45.1 534 58.8 67.3 75.9 82.5
14.4 39.6 49.7 54.8 60.5 68.5 87.0 99.9
10.4 52.9 58.3 64.8 71.5 76.5 82.2 87.5
11.8 54.1 62.0 67.6 76.0 83.6 88.6 95.6
13.0 352 66.5 73.0 78.0 86.0 96.0 102.5
14.8 50.0 63.5 723 80.5 93.8 104.0 110.5
15.0 51.0 57.0 72.0 85.0 96.0 98.3 108.1
16.2 41.0 48.9 57.0 69.5 79.5 89.2 97.0

M mean, SD standard deviation, P percentile

@ Springer



Arch Osteoporos (2016) 11:2

Page 7 of 10 2

Boys
125 1 o7th
90th
75th
— 100 50th
3
% 25th
3 75+
< 10th
2
= 3rd
50 —-’_,////—
25+
0 ! | 1 I ! ! | |
t + U + u t t 1
9 10 1 12 13 14 15 16 17
Age (years)
Girls

150 T

125

100 + 75th
50th
N / —
10th
3rd

50 - /

25T

BUA (dB/MHz)

Age (years)

Fig. 2 Smoothed (LMS method) centile curves (from the bottom to the
top: third, tenth, 25th, 50th, 75th, 90th, and 97th) among children and
adolescents from Colombia: BUA (dB/MHz)

The majority of the published bone status reference values
were determined in children from high-income countries in
Europe [11, 26] and Asia/Oceania [8, 23-25]. However, there
is a scarcity of reference values for children using harmonized
BMD measures in Latin America and other low- and middle-
income countries (LMICs) that are undergoing a nutritional
transition [40]. This makes it impossible to evaluate secular
trends within these regions. Colombia is in the midst of a

Table 5 Correlation coefficients (Pearson) between BUA (dB/MHz)
and growing age, weight, height, BMI, and body fat of both sexes

Boys Girls Total
Age (year) 0.690 0.640 0.663
P 0.001 0.001 0.001
Weight (kg) 0.692 0.695 0.691
P 0.001 0.001 0.001
Height (m) 0.697 0.618 0.645
P 0.001 0.001 0.001
BMI (kg/m?) 0.407 0.561 0.486
P 0.001 0.001 0.001
Body fat (%) —0.163 —0.396 —0.257
P 0.001 0.001 0.001

nutritional transition that mirrors the changes occurring else-
where in the world, such as an increase in the overweight/
obese population and a general decrease in the chronically
undernourished population [41]. Previously, in pediatric pop-
ulations, we have reported that children living in rural areas
and in geographic regions with lower economic and structural
development generally have lower serum concentrations of
micronutrients than children from urban areas [42—44]. Like-
wise, in the dietary study, we conducted in Villamor et al. [45],
only 13.4 % of the protein in the diets of children was derived
from eggs and milk, with 40 % of protein from meat. Colom-
bia is a country that is geographically, climatically, and ethni-
cally diverse. Clearly, these differences could affect the food
supply, dietary practices, and, consequently, the micronutrient
intake. Indigenous and other ethnic groups of Colombia are
very diverse, which leads to different dietary patterns and
climates. Colombia’s rapid economic development and mod-
ernization has led to the “Westernization” of the Colombian
diet, as characterized by an increase in the absolute number of
calories, saturated fat, and fast food consumed and a decrease
in the consumption of legumes, fruit, and cereals [27, 42-44].
These dietary patterns may partially explain our results, given
the effect of diet on bone metabolism in Colombian children
and adolescents.

Considering the present BUA reference values, the third
age-specific percentile in 9- to 17.9-year-old boys (range
32.6-55.6 dB/MHz) and girls (range 32.6-55.2 dB/MHz)
may be considered as a warning threshold for low BMD and
reduced skeletal development. The pathological meaning of
these values needs to be further evaluated.

It should be highlighted that only Sani et al. [46] in-
vestigated BUA values in children with morphologic
changes associated with bone loss in thalassemia disorders.
The mean BUA values obtained were 53.9+1.1 dB/MHz
in twelve 10- to 13-year-old children and 56.0+3.7 dB/
MHz in fourteen 14- to 17-year-old adolescents with
osteopenia. In conjunction with their findings, our refer-
ence values for 9.0-17. 9 year-old girls in the third age-
specific BUA percentile (range 32.6-55.2 dB/MHz) are
close to this pathological value for osteopenia.

To obtain reference values that did not stem from disturbed
skeletal development due to diseases or medical treatments
that directly affect bone metabolism, children and adolescents
with these conditions were excluded. However, fat mass may
also have a pathophysiological effect on bone metabolism. In
this study, we found an inverse association between BUA
values and body fat in schoolchildren (r=-0.257, p=0.01).
This is further supported by Eliakim et al. [47] and Correa-
Rodriguez et al. [48], who showed reduced QUS measures in
obese children compared to non-obese children. Other studies
such as Bredella et al. [49] show that adipose tissue is a neg-
ative predictor of the micro-architecture of the bone’s mechan-
ical properties in obese men. Similar findings were described
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Table 6 Reference values (mean+ SD) for BUA (dB/MHz) from cited studies

Study Current study Singaporean [8] Taiwanese [23] Turkish [24] Chinese [25] Spain [26] United Kingdom [11]
Mean+SD Mean +SD Mean £ SD Mean (C1 95 %)  Mean+SD Mean+SD  Mean+ SD
n=1003 n=750 n=2180 n=141 n=726 n=245 n=174

Boys

91t09.9 48.6+9.2 5724+10.5 48.7+0.9 59.2 (53.7-64.8) - 579+124  59.7+188
10to 10.9  529+10.4 63.4+12.7 53.2+0.8 63.5(56.5-70.5) 94.6+6.2 622+13.0 60.4+16.2
11t0o11.9  57.2+10.1 69.7+14.4 55.6+0.9 67.0 (60.9-73.0)  99.9+13.1 60.6+14.0 72.1+183
12t0 129  60.6+10.5 75.4+13.0 60.1+1.8 763 (57.1-95.4)  98.3+9.3 63.3+14.7 803+185
13t0 139  68.2+13.3 - - - 101.9+9.2 652+13.9 764+214
14t0 149  739+115 - - - 109.3+12.1 714+132  87.9+163
15t0 159  81.2+159 - - - 110.1+£13.5 71.7+£139 -

16t0 169  87.6+16.6 - - - 112.6+16.8 = =

17t0 179  90.2+18.8 - - - 119.5+17.1 - -

Total 69.9+18.2 589+11.3 48.8+0.9 63.2 (55.0-71.2) 109.0£15.6 57.7+174  629+164

Girls

91099 51.8+8.9 60.4+11.0 478+1.1 542 (49.6-58.8) - 53.1£9.5 51.6+13
10t0o 10.9  51.7+10.6 622+9.5 50.0+1.0 56.7 (49.9-63.5)  96.8+13.1 60.8+14.7 47.8+12
11to11.9  60.5+13.3 68.9+13.6 533=+1.1 61.7 (56.1-67.4)  98.3+16.8 59.6+16.3 65.2+18
12t0 129  63.7+144 75.4+19.4 61.0+2.0 64.3 (63.6-64.9) 108.3+15.8 64.7+13.5 659+18
13t0 139  71.1+104 - - - 108.8+16.8 745+134  70.5£15
14t0 149  75.6+11.8 - - - 111.9+134 65.7+12.5 74.6+16
15t0 159  79.8+13.0 - - - 113.4+£14.0 875+14.8 —

16t0 169  82.3+14.8 - - - 110.2+19.8 - -
17t017.9  83.0£15.0 - - - 112.5+14.6 - -

Total 69.1+16.2 59.0+11.0 477+19 55.0 (49.0-61.0) 109.9+16.7 59.6+19.6  55.1+134

BUA broadband ultrasound attenuation, CI confidence interval

by Pollock et al. [50], who conclude that overweight com-
bined with metabolic anomalies is closely associated with a
lower bone mineral density in adolescents. While it does not
appear that current nutritional status modulates the association
between BUA and QUS values, studies with a more compre-
hensive evaluation of current nutritional status are needed to
more robustly evaluate this hypothesis.

The findings in this study must be interpreted with caution
because the present study is not longitudinal and therefore
may also reflect secular changes in bone status, as has been
reported internationally [8, 11, 23-25]. In our study, pubertal
staging using the method of Tanner was not performed. The
unknown pubertal status of the subjects is a limitation of this
study. A second limitation of this study is the cross-sectional
design. Longitudinal data of individuals give more accurate
reference data. The third limitation of the existing research
was that no measurements were taken of other components
of bone health, such as diet (particularly, calcium, vitamin D,
and protein intake), birth weight, and weight and physical
activity levels, which may contribute to bone accretion [49].
Accordingly, the third to 25th percentile curves obtained in
this study could be used as cut-off points, below which the
BUA level can be considered inadequate. Liu et al. [49]

@ Springer

showed that subjects who presented BUA values in the lowest
two quartiles in the sample distribution at admission were at
increased risk of being considered nutritionally-at-risk. Addi-
tionally, Liu et al. [49] reported that the QUS values of Chi-
nese males and females peaked after 20 years, and the values
of youths less than 20 years of age can reach more than 90 %
of the peak value.

The correct interpretation of calcaneal BUA data re-
quires comparing the score obtained in a particular per-
son with normative values for the general population of
the same sex and age. Therefore, additional work is
needed to more fully characterize BUA values within
the Colombian population and to identify population-
specific cut-off points for health/adequate bone status
and other components of bone metabolism. These values
may ideally be combined with evaluations of markers or
the nutritional status, which is vital to the success of
bone health. Several studies have highlighted the impor-
tance of considering more than one bone metabolic
marker, i.e., at least one bone formation and resorption
marker each to assess reduced bone turnover or de-
creased skeletal development. Despite these limitations,
the present study presents BUA data measured at the
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Achilles tendon for healthy Colombian children and ad-
olescents, which could serve as reference values for
evaluating the bone status of young people.

In summary, the QUS tool may be used to measure bone
status, or more correctly, to stratify patients according to their
risk of fracture. The pediatric CUBA is a relatively low cost
and portable system with a scan time of less than 3 min. None
of the studies included in this assessment reported any adverse
events associated with the use of QUS. However, the results
may vary according to the QUS parameters and type of device
used and the skeletal site tested. Jaworski et al. [29] found that
calcaneal BUA values discriminated healthy children from
those known to have osteoporosis (mean total body BMD
[SD] score —3.3 [0.9]).

In conclusion, this is the first paper to provide sex- and age-
specific reference values of BUA in Colombian children and
adolescents aged 9—17.9 years, based on a large and apparent-
ly healthy cross-sectional study. These reference values pro-
vide a foundation for the evaluation of bone growth and me-
tabolism in children and adolescents and for monitoring bone
mineral status.
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Los objetivos de esta tesis pueden resumirse en tres focos de interés princi-
pales y enlazados entre si. Con el primero se pretendia detectar la asociacién
entre factores sociodemogréficos y el seguimiento gestacional asociados a la
mortalidad perinatal en las gestantes colombianas, a partir del analisis de los
datos obtenidos en la ENSIN y la ENDS. En ellas la muestra se compuso de
representantes de los diferentes grupos poblacionales, que tenian en ese mo-
mento, edades comprendidas entre los cero y los sesenta y cuatro afos, inclu-
yendo los que han sido objeto de nuestra investigacion, mujeres gestantes. Los
mas jovenes de esta muestra volverian a ser objeto de estudio, en un nuevo
proyecto (estudio FUPRECOL) realizado cinco afios mas tarde, en la capital de
Colombia, Bogota. Con él se dio respuesta al segundo foco de interés (FUPRE-
COL ), determinar el nivel nutricional de los participantes, asi como establecer
una posible relacidn entre este y el estado nutricional segun el indice de masa
corporal y la circunferencia de cintura. Un aflo mas tarde (FUPRECOL Il), el foco
de interés se centrd en el establecimiento de valores de referencia de BUA en
calcéneo de nifos y adolescentes con edades comprendidas entre los 9 y los

17,9 afos de la Republica de Colombia.

En relacién a nuestro primer foco de interés tras analizar las 14754 mujeres

gestantes incluidas en la ENSIN, los resultados muestran que las variables so-
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ciodemograficas como residir en los centros poblados, la regién Oriental, la
Region Pacifica, y pertenecer al Sisbén nivel |, estaban asociadas a una mayor
frecuencia de muerte perinatal. Ademas, se detectd que las variables corres-
pondientes al control prenatal, concretamente la ausencia de toma de tension
arterial, la falta de recomendaciones nutricionales (ingesta de acido félico, cal-
cio o hierro), asi como el inadecuado control de peso y la no realizacién de
un estudio bioquimico sanguineo a las gestantes aumentaba la frecuencia de

muerte perinatal.

En relacion a nuestro segundo foco de interés, la muestra quedd constituida
por 6679 escolares provenientes de 24 instituciones educativas oficiales. Como
ya se ha senalado, el 22.1 % de los participantes presentaba exceso de pesoy
un 6.2 % presentaba obesidad abdominal. Los resultados del test Krece Plus
mostraron que existian diferencias estadisticamente significativas entre los sub-
grupos de nifios y adolescentes, era mayor en sexo masculino que en el femeni-
no, superando el nimero de chicos al de chicas en el seguimiento de una dieta
de calidad mediay de calidad alta. Ademas en cuanto a la edad, el seguimiento

de una dieta de baja calidad fue mayor en los adolescentes.

En nuestro tercer estudio, cuya muestra estaba constituida por 1001 nifos
y adolescentes, los resultados mostraron que el BUA promedio fue similar en
ninos y ninas, y que éste aumentaba con la edad como cabe esperar a lo largo
de la infancia y de la adolescencia (Zhu, Liu, Xu, Han, Zu & Zhu, 2007), alcanzan-

do la meseta en la franja de edad de entre 15y 17.9 afios para las nifias.

En las mujeres gestantes se observa un limitado control gestacional, inclu-
yendo deficiencias en la suplementacién de oligoelementos. La necesidad de
cubrir estas carencias, no solo a nivel del pais sino a nivel mundial fue presen-
tada en el afio 2000 como uno de los Ocho Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio (ODM) propuestos para 2015 por la OMS y las Naciones Unidas (Naciones

Unidas, 2000). Dicho objetivo se denominé “Mejora de la Salud Materna”, y con



él se incitaba a los paises a mejorar las cifras de morbi-mortalidad materna. Un
informe preliminar presentado en 2015 informaba de que a pesar de haber
alcanzado una disminucién importante en la mortalidad perinatal, no se habia
logrado alcanzar las cifras propuestas por los ODM (Naciones Unidas, 2015).
En septiembre de 2015 en la Cumbre se aprobé la agenda para 2030 para el
Desarrollo Sostenible, la cual incluyé 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), dicho objetivos son una continuacién de los ODM para seguir tratando
la pobreza, las injusticias y las desigualdades que aun a dia de hoy siguen pre-
sentes en muchas partes del mundo (Programa de las Naciones Unidas para el

Desarrollo, 2015), incluida la Republica de Colombia.

De acuerdo con los datos publicados por la Comision Econémica para Amé-
rica Latina y el Caribe (2016), las estrategias puestas en marcha han provocado
una disminucién de la fecundidad en paises de América Central y Sudamérica,
con tasas similares a las de los paises desarrollados. En dicha publicacién, en
similitud a nuestros resultados, destaca la dificultad que la poblacién con bajos
ingresos tiene para acceder a los servicios de salud prenatal (Comisiéon Econé-
mica para América Latina y el Caribe, 2016). El desamparo que sufren las fami-
lias méas pobres también queda reflejado en el Informe de 2015 de las Naciones
Unidas (Naciones Unidas, 2015). Asimismo, en América Latina y Caribe existen
diferencias importantes entre la zona rural y urbana, siendo mas desfavorecida

a nivel de cuidados la zona rural (Naciones Unidas, 2015).

Conociendo la trascendencia del problema, muchos paises latinos y del
mundo ponen en marcha estrategias preventivas y publican ademas guias per-
inatales para mejorar los resultados en el embarazo, baséndose para ello en
estudios existentes, algunos ejemplos de estas guias son las Guia publicada por
Chile en 2015 (Ministerio de Salud. Gobierno de Chile, 2015) o las recomenda-
ciones expuestas por el Argentina (Gobierno de Salud. Presidencia de Argenti-
na, 2013), asi como el Protocolo de Atencién Preconcepcional de Colombia de

2014 (Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2014) entre otros. Estas recomen-
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daciones no son menos relevantes que las publicadas en Europa que intentan
todas ellas alcanzar los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) pro-

puestos para 2015 (Naciones Unidas, 2000).

Teniendo en cuenta la informacién detallada, el estado colombiano consi-
dera la atencidn prenatal como una cuestién de gran importancia, incentivan-
do su puesta en marcha justo después de la primera amenorrea y antes de la
semana doce de gestacidén, proporcionando de este modo, mejores condicio-
nes para la madre y el futuro recién nacido (Republica de Colombia, Ministerio
de Salud, 2000). Junto con los cuidados de salud previamente mencionados,
cabe destacar la importancia de la alimentacién y el uso de suplementos tanto
durante la gestaciéon como en la primera infancia. Para el estado colombiano
y para el resto de paises, la desnutricién por deficiencia de nutrientes sigue
siendo un gran problema de salud publica (Organizacion Mundial de la Salud,
2009). Dichas deficiencias adquieren una mayor trascendencia en la gestante y
durante la primera infancia por sus repercusiones en la salud futura (Organiza-
cién Mundial de la Salud, 2003). De ese modo, una administracién adecuada de
suplementos en las mujeres gestantes aporta como resultado una mejora en las
cifras de finalizacién exitosa del embarazo (Organizacién Mundial de la Salud,
2009), informacién que coincide con los resultados de nuestro primer estudio
(Flores Navarro-Pérez, Gonzélez-Jiménez, Schmidt-RioValle, Meneses-Echévez,
Martinez-Torres & Ramirez-Vélez, 2015).

La deficiencia de hierro se consolida como la deficiencia nutricional mas ex-
tendida del mundo (Organizacién Pananmericana de Salud, 2016). Asi en los
paises en desarrollo, una de cada dos mujeres embarazadas padece anemia
segun un informe de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud, 2016). Estudios
recientes muestran la existencia de una relacion directa entre la presencia de
anemia y una mayor prevalencia de mortalidad perinatal (Organizacién Panan-
mericana de Salud, 2016; Lelic, Bogdanovic, Ramic, Brkicevic, 2014; Sanghvi,
Harvey, Wainwright, 2010).



Otros también inciden en la relacién de los bajos niveles de hemoglobinay
el bajo peso al nacer (Tabrizi & Barjasteh, 2015). Todos ellos apoyan los datos
de nuestra investigacion que relacionaban la falta de suplementacion con hie-
rro durante el embarazo y una mayor morbimortalidad perinatal (Bailey, West
& Black, 2015).

Otro aspecto esencial es el déficit de acido félico antes y durante el embara-
zo. Su deficiencia conlleva consecuencias nefastas sobre el desarrollo del tubo
neural, de ahf la relevancia de suplementar con acido félico desde antes de la
concepcion y hasta al menos el tercer mes de gestacion (Organizacién Paname-
ricana de la Salud Organizacién, 2009). Los paises latinoamericanos trabajan en
la implementacién de politicas preventivas para disminuir estos problemas (Mi-
nisterio de Salud de Chile, 2014; Gobierno de Salud. Presidencia de Argentina,
2013). La literatura mas reciente sigue presentando la prescripcion con acido
félico como una necesidad para mejorar los resultados finales de embarazo (Or-
ganizacién Mundial de la Salud, 2014; Bailey, West & Black, 2015).

Junto al hierro y el 4cido félico, cobra vital importancia el calcio y la vitamina
D. La evidencia cientifica actual indica su importancia para la embarazada y en
las primeras décadas de vida. Diversos estudios consideran la suplementacién
con calcio durante el embarazo como una herramienta adecuada para prevenir
los trastornos hipertensivos, asi como, para disminuir las altas cifras de mor-
bi-mortalidad materna (Organizacién Mundial de la Salud, 2015; Darnton-Hill,
2013). Dichos datos son corroborados por estudios en paises vecinos como
Brasil, donde se defiende suplementar con calcio a la gestante como estrategia
de cuidados prenatales (Silva, Silva, Atallah, Sass, Mendes & Peixoto, 2010).

Sin embargo, no solo debemos limitar laimportancia del calcio a la etapa gesta-
cional, sino que es necesario mantener una ingesta adecuada en todas las etapas
de la vida. La obtencién de un adecuado pico de masa ésea (PMO) en la infancia

y la juventud servird para prevenir la osteoporosis en edades maduras (Bianchi,
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2007). La osteoporosis, histéricamente considerada una enfermedad casi exclu-
siva de mujeres menopausicas y del adulto mayor, se define hoy dia como una
patologia cuyo inicio corresponde a la etapa pediétrica (Clarke & Khosla, 2010).
Como hemos confirmado en nuestro tercer estudio (Ramirez-Vélez et al., 2016), la
masa 6sea aumenta de forma progresiva (Franch, Del Rio & Cortina, 2010). El PMO
se localiza principalmente a las edades de entre 15y 17,9 afios para las nifas, y un
poco mas tarde para los ninos (Zhu, Liu, Xu, Han, Zu & Zhu, 2007).

Nuestra investigacion revela una mayor mineralizacién ésea a medida que
aumenta el peso corporal, coincidiendo con los resultados obtenidos en pobla-
cién espanola por Correa-Rodriguez, Rueda-Medina, Gonzélez-Jimézez, Nava-
rro-Pérez & Schmidt-RioValle 2014).

Los valores de densidad mineral dsea, a determinadas edades son mas altos
para las chicas, dato que corroboran otros estudios (Franch, Del Rio & Cortina,
2010; Scherrer, Rochat, Inci & Moeller, 2014). Ademas se encontrd una relacion
inversa entre el nivel de grasa corporal y los valores de densidad mineral, lo
que concuerda con hallazgos del estudio de Correa-Rodriguez, Rueda-Medina,
Gonzélez-Jimézez, Navarro-Pérez & Schmidt-RioValle 2014.

Dichos datos ponen de manifiesto laimportancia de una alimentacién adecua-
da para la presentacion de valores antropométricos correctos y la disminucion
en la prevalencia de enfermedades incluida la baja mineralizacién ésea (Franch,
Del Rio & Cortina, 2010). En el tercer estudio (Ramirez-Vélez et al., 2016), se en-
contraron valores generales de BUA bajos tanto en chicos como en chicas, que
podrian relacionarse con la alimentacién estandar colombiana, donde predomi-
nan dietas ricas en grasas saturadas, altas en kilocalorias, con preferencias por
las comidas répidas y alejadas de un consumo minimo de legumbres, cereales
y frutas y que concuerdan con las nuevas patrones de alimentacién adquiridos
a nivel mundial (Organizacién Mundial de la Salud, 2015). En nuestro segundo

trabajo (Navarro-Pérez, Gonzélez-Jiménez, Schmidt-RioValle, Meneses-Echéavez,



Correa-Bautista, Correa-Rodriguez & Ramirez-Vélez, en prensa), se pone de mani-
fiesto la existencia de bajos niveles nutricionales, caracterizados entre otros, por
un bajo consumo de aceite de oliva, que es rico en &cido oleico. Cabe destacar
que segun las Encuestas Nacionales sobre Alimentacién colombianas, no exis-
te un reporte claro sobre el aceite vegetal mas consumido, tan solo diferencian
entre consumo de aceite de origen vegetal y aceite de origen animal. La propia
experiencia durante la estancia en el pais, junto con la de algunos nutricionistas
colombianos consultados, confirma que el aceite méas consumido es el de palma.
Dichos datos, se correlacionan con la importancia productora de aceite de palma
del pais, situdndose como el cuarto productor a nivel mundial (Uniting food, farm
and hotel workers worldwide, 2015). El aceite de palma se utiliza en una amplia
variedad de productos en la industria alimentaria, entre los cuales se encuentran
los aceites de cocina, mantecas, bases para margarinas, y para la industria oleo-
quimica asi como para la recetas de bolleria industrial (Fattore, Bosetti, Brighenti,
Agostoni & Fattore, 2014). El aceite de palma es rico en acidos grasos saturados,
asi 100g de aceite de palma contiene 43.5 gramos de acido palmitico (C16:00),
la evidencia cientifica pone de manifiesto sus efectos negativos sobre la salud, asf
como sobre el aumento de peso en las personas debido a su consumo (Mancini,
Imperlini, Nigro, Montagnese, Daniele, Orru & Buono, 2015).

Los datos aportados por la ENSIN 2010, informaron sobre un alto consumo
de fritos, bolleria industrial, cambios en los patrones alimentarios tardiciona-
les y la pérdida de la cultura alimentaria (PROFAMILIA, 2011), presentes en los
demas paises de Latinoamérica y del mundo segun la Organizacion de las Na-
ciones Unidas de la Alimentacién y la Cultura FAO (2014).

S
=

SVdNLNd SVAILDIdSY¥Id A SINOISNTONOD “TV¥INID NOISNISIQ ‘Al



N
No

TESIS DOCTORAL DE CARMEN FLORES NAVARRO PEREZ

Limitaciones del estudio

La limitacién comun a los tres estudios es su diseno transversal. Respecto al
primero, destacar la imposibilidad de acceder a los datos bioquimicos de las
gestantes. Su valoraciéon hubiese fortalecido los analisis estadisticos realizados
y resultados del estudio. En el segundo estudio, a nuestro entender la principal
limitacién es que para valorar el estado nutricional se utilizé un instrumento va-
lidado sobre poblacién espanola. Finalmente y en relacion al tercer estudio, la
limitacion ha sido no considerar la posible influencia de factores como la dieta

y la actividad fisica en la mineralizacién dsea.

Lineas futuras de investigacion

Continuar profundizando en el anélisis de los datos procedentes de la ENSIN
2010. En la actualidad estan en proceso de escritura dos articulos que exploran
los factores que condicionan la instauracion y mantenimiento de la lactancia
materna en las gestantes de Colombia. A largo plazo, se espera que los re-
sultados obtenidos permitan un conocimiento mas profundo de la mejora de
la calidad de vida materno infantil; asi como la validacién de estrategias que
promuevan acciones dirigidas a mitigar el riesgo de ocurrencia y reduccion de
la morbilidad, contemplados como problemas prioritarios por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, en el marco normativo de generacion de alternativas
preventivas y/o terapéuticas eficaces descrito en el Sistema Integral de Informa-
cién en Salud y el Sistema de Vigilancia en Salud Publica de Colombia. También
se espera la publicacidn de los resultados en revistas internacionales indexadas
de alto impacto, ademas de la divulgacion de estos hallazgos en Congresos

Nacionales e Internacionales.



CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en los diferentes estudios se derivan las

siguientes conclusiones:

1. La mortalidad perinatal estd condicionada por factores sociodemografi-
cos y también por el seguimiento prenatal, encontrandose mas influen-
ciada por la determinacién del peso materno, los niveles de presion arte-

rial asi como el anélisis sanguineo.

2. Existe una importante relacion entre los habitos alimentarios y de suple-
mentacién durante la gestacion con la morbi-mortalidad perinatal.

3. Unnivel nutricional bajo se encuentra asociado a un peor estado nutricio-
nal determinado por obesidad abdominal, fundamentalmente en nifias

y adolescentes.

4. Se presentan valores de referencia de BUA en el calcdneo ajustados
segun sexo y edad para nifos y adolescentes de 9-17.9 anos en Colom-
bia, que permitiran evaluar el estado de mineralizacién dsea en la infan-

ciay adolescencia.
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.........

.................

From the results of this Thesis, we obtain the following conclusions,

1.

2.

3.

Perinatal mortality is determined by the socio-demographic factors and
pre-birth included in this study, finding more influenced by maternal
weight control, blood pressure and biochemistry essays.

There is an important relationship between eating-habits and supple-

mentation during pregnancy with perinatal morbidity and mortality.

A low nutritional level is associated with poor nutritional status. It is

determined by waist circumference, mainly in girls.

Our results provide sex and age-specific BUA reference values for
Colombian children and adolescents aged 9-17.9 years. These
reference values provide a foundation for the evaluation of bone

mineral status in children and adolescents.
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