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Resumen





E n la presente Tesis Doctoral “ANÁLISIS Y ESTUDIO DE LA POBLACIÓN 

MATERNO INFANTIL COLOMBIANA DURANTE EL EMBARAZO Y LA PRI-

MERA INFANCIA“, se han analizado los datos de la Encuesta Nacional 

de Situación Nutricional en Colombia (ENSIN) 2010, y del estudio FUPRECOL, 

mostrándose los resultados en los tres artículos que la conforman.

Respecto a la ENSIN, se demuestra que existe una asociación entre los facto-

res sociodemográficos y el seguimiento prenatal con la mortalidad perinatal en 

gestantes colombianas. Los resultados mostraron que la muerte perinatal está 

relacionada directamente con el lugar de residencia y el nivel Sisbén I. Además 

se encontró que un inadecuado seguimiento en la presión arterial, la bioquími-

ca sanguínea, el control del peso y la suplementación con hierro, calcio y fólico 

se asociaron como factores predisponentes de la mortalidad perinatal. 

Por otro lado, los datos obtenidos en el estudio FUPRECOL indicaron que 

más de la mitad de los chicos y chicas presentan una dieta de muy baja cali-

dad y que empeora a medida que aumenta la edad de los sujetos; se relacionó 

un bajo nivel nutricional con el desarrollo de sobrepeso y además se asoció 

la obesidad abdominal por circunferencia de cintura con una baja puntuación 

en el test Krece Plus para ambos sexos. Asimismo, se establecieron valores de 

referencia (BUA) de calcáneo en niños y adolescentes de Colombia, se observa 

que las chicas presentaron valores mayores de calcáneo BUA que los chicos, 

excepto en los rangos entre 16 y 17,9 años. Además se vio que BUA aumentó 

con la edad durante la infancia y la adolescencia llegando a la meseta entre los 

15 y los 17,9 años para niñas.

15

R
esum

en



I 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.
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I. Introducción





1.1 Localización

Colombia, oficialmente conocida como República de Colombia, es un país 

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, 72º 00. Es atravesado por la cordillera de los Andes y 

la llanura amazónica y es el único país de América del Sur cuyas costas reposan 

sobre los océanos Atlántico y Pacífico. Su superficie es de 2.129.748 km², de los 

cuales 1.141.748 km² corresponden a su territorio continental y los restantes 

988.000 km² a su extensión marítima. Colombia se encuentra, por su tamaño, 

en el cuarto lugar entre los países de Suramérica, el séptimo en la totalidad de 

América y el vigesimoquinto del mundo (Martínez, A.G., 2015). Comparte fron-

tera terrestre al noroeste con Panamá, al sur con Perú y Ecuador y al este con 

Venezuela y Brasil (Instituto Geográfico Nacional de España (IGN) - Ce, 2004); 

en cuanto a sus límites por mar, linda con Panamá, Costa Rica, Nicaragua, Hon-

duras, Jamaica, Haití, República Dominicana y Venezuela en el mar Caribe, y con 

Panamá, Costa Rica y Ecuador en el océano Pacífico. El país se divide en 5 re-

giones, y políticamente está fracturada en 32 departamentos, 1.126 municipios 

y cuatro distritos. Su capital es el distrito de Bogotá. El origen departamental 

en Colombia tiene comienzo en Nueva Granada, al realizarse una división polí-

tico-administrativa por provincias que se corresponden aproximadamente con 

los departamentos actuales (Google maps, 2015; Villazon, 2010).

Capítulo 1

Colombia
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Se constituye en un estado de derecho, unitario, social y democrático, cuya 

forma de gobierno es presidencialista, ofreciendo a sus entidades territoriales 

cierta autonomía en la gestión administrativa, política y fiscal.

En el ámbito sociocultural, la nación colombiana es hoy en día producto del 

más 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 demás países del mundo. Atendiendo al censo general 

de 2005, en Colombia residen 87 pueblos indígenas identificados plenamente; 

junto con personas pertenecientes a la etnia otavaleña y a otros pueblos indíge-

nas cuyo origen se encuentra en los países vecinos de Ecuador, Bolivia, Brasil, 

Guatemala, México, Perú y Venezuela. El Estado destina recursos económicos 

para los pueblos indígenas a través del Sistema Nacional de Participaciones, que 

deben ser empleados en satisfacer las necesidades básicas de salud, educación, 

agua potable, vivienda y desarrollo agropecuario de la población indígena.

 El trabajo y esfuerzo desempeñados por el gobierno de la nación en la 

búsqueda y recuperación de la identidad cultural de la población indígena ha 

conducido a que algunas personas se reconozcan como pertenecientes a et-

nias ya extintas como los Tayronas, Quimbayas, Calimas, Chitareros y Panches 

(Rodríguez Palau et al., 2007).

Por ello, en el siglo XX, desde la década de los setenta en adelante, las orga-

nizaciones indígenas apoyadas por diversos estamentos de la sociedad y por el 

mismo estado, propiciaron un proceso de reafirmación cultural y conciencia de 

su identidad que culminó con la nueva carta Constitucional de 1991 en la que se 

reconocía a Colombia como un país pluriétnico y multilingüe (Isaza Mesa, 2003).

Las proporciones de los diferentes grupos étnicos varían notoriamente según la 

región. El censo de 2005 nos informa que la suma de los blancos y los mestizos (pro-

ducto de la unión de blancos con indios americanos) constituyó el 86 % de la pobla-

ción (Migration Policy Institute, 2014). Los asentamientos poblacionales de mestizos 
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se localizan principalmente en las cabeceras municipales, en cada uno de los pisos 

bioclimáticos de acuerdo con las oportunidades productivas que ofrece el territorio. 

La población afrocolombiana, incluyendo los negros, mulatos (mezcla de blanco 

y negro) y la mezcla de amerindio y negro, representó el 10,5 % de la población; 

Los indígenas suponen un 3,4 % de la población; y la gitana 0,1 % de la población. 

De esta forma, en la actualidad, sólo aproximadamente el 1 % de los colombianos 

puede ser identificado totalmente como amerindio, tomando como base su lengua 

(Migration Policy Institute, 2014). Existe además una presencia minoritaria de inmi-

grantes de otras etnias en Colombia como árabes, judíos, chinos, y de países euro-

peos, entre ellos: Italia, Inglaterra y Alemania. Así como de Estados Unidos y de otros 

países latinoamericanos (Ecuador, Argentina, Perú y de las Antillas, especialmente) 

(Interlatin Corporation, 2012; Embassy of Colombia Washinton, DC, 2012).

1.2 Climatología

Las características climatológicas de Colombia vienen determinadas por su lo-

calización en la zona ecuatorial del planeta repercutiendo en la gran variedad de 

climas y ecosistemas existentes. Encontramos que el 80 % de la superficie del país 

es cálido (correspondiendo al territorio que se encuentra comprendido entre 0 y 

1000 metros sobre el nivel del mar) con temperaturas superiores a 24 °C, así, las re-

giones Caribe, Orinoquía y Amazonía y los valles bajos de los ríos Cauca y Magda-

lena son ejemplos significativos de este tipo de clima. El 10 % de la superficie del 

país 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 características 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 fluctúa entre los 12 y 18 °C y es el clima predominante en las 

vertientes altas de la región andina, la Sierra Nevada de Santa Marta y la Sierra de 

la Macarena. El 2 % del territorio es páramo (por encima de los 3000 metros sobre 
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el nivel del mar), en estas zonas se manifiestan temperaturas inferiores a los 12 °C y 

es característico 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 Protección Social, 2014).

Los volúmenes pluviométricos varían considerablemente entre las diversas 

regiones, pues debido a su relieve y ubicación en la zona ecuatorial, reciben 

influencia de las corrientes de aire húmedo originadas en los océanos y la selva 

amazónica. Del mismo modo, el país se encuentra en zona de convergencia de 

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

En términos medioambientales, la extensión de territorio forestal alcanza los 

578.000 kilómetros cuadrados, y aproximadamente un 10 % de la superficie total 

de estos bosques ha sido designada como área protegida en el sistema de par-

ques nacionales. Los principales problemas a los que se enfrenta la naturaleza 

colombiana son la continua degradación a la que han sido sometidos numero-

sos ríos y arroyos por la acción de industrias y la contaminación municipal. Otro 

problema importante radica en el uso de oleoductos y productos químicos en el 

proceso de refinación de la coca. Por último los bosques y selvas Amazónicas, el 

Chocó y la costa de la región pacífica soportan un grave proceso de desforesta-

ción y uso de herbicidas, y además en zonas urbanas, especialmente en Bogotá, 

existe un grave problema de contaminación en el aire (Embassy of Colombia 

Washinton, DC, 2012; Ministerio de Salud y Protección Social, 2012).

1.3 Características económicas

La divisa oficial es el peso colombiano. Entre los rasgos principales de su 

economía podemos destacar que pese a ser la cuarta economía más importan-

te de Latinoamérica tras Brasil, México y Argentina y encontrarse dentro de las 

31 más potentes de todo el mundo, existe una gran exclusión social y graves 
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desigualdades en los ingresos y el nivel de vida entre las zonas urbanas y rurales 

y falta de oportunidades para las minorías étnicas, la población desplazada y 

las mujeres. Del mismo modo es importante el hecho de que al menos la mitad 

de la población vive bajo el umbral de la pobreza, siendo en este ámbito solo 

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

La economía colombiana se basa, fundamentalmente, en la producción de 

bienes primarios para la exportación, y en la producción de bienes de consumo 

para el mercado interno. Una de las actividades económicas más tradicionales 

es el cultivo de café, siendo uno de los mayores exportadores mundiales de 

este producto, el café ha sido parte central de la economía de Colombia desde 

principios del siglo XX y ha recibido el reconocimiento internacional por la cali-

dad de su grano. Desgraciadamente su importancia y producción han disminui-

do considerablemente en los últimos años. Otros cultivos considerables son: el 

cacao, la caña de azúcar, arroz, plátano o banano, tabaco, algodón, 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 cáñamo, que se utilizan en la fabricación de cuerdas 

y costales (Interlatin Corporation, 2015).

La pesca es reseñable gracias a la gran riqueza ictiológica del país ya que 

cuenta con dos mares y más de dos mil quinientas especies de peces.

En la economía del país tiene un gran peso la producción de petróleo, sien-

do Colombia el cuarto país de América Latina y el sexto de todo el continente 

en la producción de este oro negro. En la actividad minera son reseñables la 

explotación de carbón, y la producción y exportación de oro, esmeraldas, zafi-

ros y diamantes.

La minería del oro ha estado presente desde tiempos prehispánicos, y se 

realiza principalmente en el departamento de Antioquia y en menor medida en 

los departamentos de Cauca, Caldas, Nariño, Tolima, (Quíparra) y Chocó.
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1.4 Vías de comunicación

Las vías de comunicación existentes en el país son: terrestre, aérea, marítima 

y fluvial.

Por vía terrestre el país cuenta con una red integrada por siete carreteras 

troncales que lo atraviesan de norte a sur y ocho carreteras transversales que lo 

cruzan de este a oeste, el total de estas vías suman aproximadamente 14.721 

kilómetros, de los cuales 11.059 kilómetros se encuentran pavimentados (el 72 

% en buen estado) y 3.662 sin pavimentar (el 51 % en estado poco óptimo). El 

ferrocarril cuenta con tres grandes ejes: el Atlántico, el de Occidente y el del 

Nordeste (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014).

Por vía aérea podemos encontrar cien aeropuertos aproximadamente repar-

tidos por toda la geografía nacional, de estos, 73 son públicos y 11 de ellos 

están catalogados como internacionales. Los principales se encuentran en Bo-

gotá, Barranquilla, Cali, Cartagena de Indias y Rionegro. La principal compañía 

que opera es Avianca que cubre la mitad del tráfico interno y muchas de las 

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

La red de puertos de la vía marítima cuenta en el Océano Pacífico con los 

puertos de Tumaco y Buenaventura, siendo este último el más importante del 

país a nivel internacional y en el Mar Caribe con los puertos de Barranquilla, 

Cartagena de Indias y Santa Marta.

La finalidad de la vía fluvial es permitir el desplazamiento de viajeros y mer-

cancías en el interior del territorio nacional. Una flota de casi mil embarcaciones 

navegan las rutas fluviales que discurren por los ríos Magdalena y en menor 

medida por los ríos Cauca, San Juan, Guaviare, Putumayo, Amazonas y Orinoco. 

En total existen 42 ríos navegables, estimándose en 9.000 km las rutas cubiertas 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2014).
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1.5 Características Sociodemográficas

En 2013 en Colombia se encontraban censadas 47.121.089 personas, un 

8,98% (4.232.497 habitantes) más poblado que en 2005; el 49.37 % (23.264.039) 

de la población son hombres y el restante 50,63 % (23.857.050) son mujeres 

(Embassy of Colombia Washinton, DC, 2016). La proporción entre hombres y 

mujeres se ha mantenido estable entre los años 2005 y 2013: por cada 100 mu-

jeres hay 97.5 hombres (Departamento Administrativo Nacional de Estadística, 

2011; Ministerio de Salud y Protección Social, 2015).

Actualizando las cifras del censo según los datos del Reloj de Población, la 

población a fecha de hoy, 5 de febrero de 2016, es de 48.531.159 habitantes 

(Segura Jimenez, 2016), situándolo como el cuarto país más poblado en Améri-

ca después de los Estados Unidos, Brasil y México. Presenta diferentes patrones 

poblacionales, situandose los territorios con baja densidad de población en la 

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

En cuanto a la religión, entre el 80 y el 90 % de la población es cristiana ca-

tólica, al menos nominalmente; aproximadamente el 10 % de los colombianos 

pertenecen a otras denominaciones cristianas, sobre todo protestante, o no 

profesan ninguna creencia. Pequeños porcentajes de colombianos manifiestan 

su adherencia al judaísmo, el Islam, el hinduismo y el budismo (Interlatin Cor-

poration, 2015).

El idioma oficial en Colombia es el español. Sin embargo, permanecen la-

tentes 78 lenguas, siendo alrededor de 500.000 el número de hablantes de 

lenguas indígenas, aunque este número va decreciendo a gran velocidad (Ro-

driguez Palau et al., 2007).

La orografía colombiana representa las principales características de relieve 

y de la distribución de la red hidrográfica en relación con este. Orográficamente 

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

Regiones de Colombia y departamentos que las integran:

Región Andina Región Caribe Región de la Amazonía

Antioquia

Boyacá

Caldas

Cundinamarca

Huila

Norte de Santander

Quindío

Risaralda

Santander

Tolima

Atlántico

Bolívar

Cesar

Córdoba

La Guajira

Magdalena

San Andrés, Providencia

y Santa Catalina

Sucre

Amazonas

Caquetá

Guanía

Guaviare

Putumayo

Vaupés

Región Pacífica Región de la Orinoquía 
(Llanos Orientales)

Bogotá D.F.

Cauca

Chocó

Nariño

Valle del Cauca

Arauca

Casanare

Meta

Vichada
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Figura 1 

Mapa de Colombia y sus regiones

 Mapa de Colombia y sus regiones  

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

Como su propio nombre indica la Región Andina está constituida por tres 

grandes secciones de la Cordillera de los Andes (Occidental, Central y Oriental) 

que componen la zona más poblada del país, contando con alrededor de 34 

millones de habitantes. Es una zona con una riqueza hidrográfica incomparable 

en todo el territorio nacional, disfrutando de productivas y fértiles tierras gracias 

a la cantidad de pisos térmicos. Además esta región cuenta con grandes ciuda-

des y numerosos atractivos turísticos.

Ocupando el 41 % del territorio del país, la Región Amazónica 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, está considerado el principal pulmón del planeta y en sus ecosistemas 

podemos encontrar especies únicas en el mundo como el delfín rosado. Las 

características de la Amazonía colombiana la convierten en la zona más inhós-

pita y menos poblada del país debido a su vegetación selvática y su elevada 

temperatura y humedad. Como principales atractivos ofrece una enorme varie-

dad de turismo ecológico y una privilegiada y majestuosa naturaleza. Es a su 

vez el hogar de 44 de los pueblos indígenas que habitan en la nación (Interlatin 

Corporation, 2015).

La heterogeneidad de la Región Caribe queda de manifiesto en los conti-

nuos contrastes que se producen en ella, en contraposición a algunas de las 

ciudades más 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 húmedas en el Golfo de Urabá, predo-

minando en las primeras lluvias aisladas y clima seco, y en las segundas lluvias 

constantes y clima húmedo. Las hermosas playas y los valles de los ríos Magda-

lena, Sinú y Cesar constituyen paisajes espectaculares contrastando con los dos 

picos más altos del país: el Simón Bolívar y el Cristóbal Colón. Su superficie se 

extiende hasta los 132.288 km² lo cual supone el 11.6 % del territorio colombia-

no. La población en la región es de 9.327.179 habitantes. (En Colombia, 2015)

La diversidad climatológica de la Región Pacífica viene dada principalmente 

por su ubicación, atravesando de sur a norte todo el país en el Oeste. En ella 

habitan un importante número de exóticas especies en su flora y su fauna. La 

región cuenta a su vez con uno de los lugares más húmedos del planeta y con 

páramos volcánicos. Sus principales departamentos son Cauca, Nariño, Chocó 

y Valle del Cauca.

La Región de Orinoquía es la segunda mayor en extensión de todo el país, 

como parte relevante de su relieve podemos destacar la Sierra de la Macarena, 
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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 cálido y su actividad económica más desarrollada es la ganadería (Castro & 

Cardozo, 2012).

Bogotá Distrito Capital es la capital de Colombia y el lugar en el que resi-

dí durante los meses de la estancia internacional de esta tesis. Se encuentra 

situada en la zona central del país, concretamente en la cordillera oriental, su 

extensión es de aproximadamente 33 kilómetros de norte a sur y 16 kilómetros 

de oeste a este (Alcaldía Mayor de Bogotá, D.C., 2015) , tiene una extensión 

de 163663.1 hectáreas. Debido a su localización entre montañas, se halla muy 

influida por estas a la hora de recibir precipitaciones puesto que actúan como 

barrera natural restringiendo el flujo de humedad. La temperatura varía de 

acuerdo con los meses del año, 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 más bajas. Su altitud media está en los 2.625 metros sobre 

el nivel del mar (Alcaldía Mayor de Bogotá, D.C., 2015). El clima se caracteriza 

por ser moderadamente frío, con alrededor de 14 ºC de temperatura media. 

Además al ser un clima tropical, el frío se agudiza en jornadas de lluvia o de 

poco sol, pudiendo incrementarse hasta los 23 ºC en los días muy soleados 

o más. Esporádicamente ocurren episodios de lluvias torrenciales o “aguace-

ros”, los cuales también ocasionalmente vienen acompañados de “granizo”. 

Habitualmente los meses de marzo, mayo, septiembre y noviembre son meses 

de lluvias intensas, durante el resto las precipitaciones son menores (Alcaldía 

Mayor de Bogotá, D.C., 2015).

En 2011, Bogotá contaba con una población 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 población colombiana. Cuenta con una menor tasa de na-

talidad y mortalidad que la media colombiana (Del Banco Mundial, 2016; Secre-
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taría Distrital de Planeación, 2011), teniendo como resultado que la población 

adulta y adulta mayor, de 25 a 59 años y con 60 o más años, respectivamente, 

tenga un mayor peso sobre la totalidad de la población, y los menores de 25 

años, supongan cada vez una menor proporción en la población total (Secre-

taría Distrital de Planeación, 2011). Esto influye en que la población en edad 

escolar no sea muy numerosa. El porcentaje de analfabetismo en la ciudad es 

muy elevado en algunos segmentos de edad de la población, ya que el 3.4 % 

de los niños y niñas de cinco años y más y el 24 % de los adolescentes de quince 

años y más, no saben ni leer ni escribir.

Al tratarse de una gran urbe y al igual que otras grandes ciudades del mundo, 

la actividad económica más relevante es el comercio, seguido muy de cerca 

por el sector servicios y el sector industrial, este último supone un 10 % de la 

actividad económica en la capital colombiana. Bogotá y su área de influencia 

generan cerca del 25 % del producto interior bruto (PIB) del total nacional. El 

aumento del PIB en los últimos tiempos ha estado encabezado por el desarrollo 

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

Atendiendo a los porcentajes migratorios, concretamente en el ámbito de 

la emigración, un 2.8 % de los hogares de Bogotá tiene experiencia migratoria 

internacional. Dentro de este dato estadístico encontramos que del porcentaje 

de personas perteneciente a alguno de esos hogares que residen de forma 

permanente en algún país extranjero el 49.3 % lo hace en los Estados Unidos 

de América, el 13.2 % en España y el 19.2 % en cualquier otro país (Depar-

tamento Administrativo Nacional de Estadística, 2011). Otros dato reseñable 

relacionado con los movimientos migratorios es que solo el 1.5 % de la pobla-

ción residente en la ciudad se reconoce como negro, mulato, afroamericano o 

afro descendiente.

Bogotá es la quinta ciudad más poblada de América Latina, de la mano con 

Ciudad de México, Río de Janeiro y Buenos Aires. Se encuentra divida adminis-
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trativamente en veinte localidades, Usaquén, Chapinero, Santa Fe, San Cristóbal, 

Usme, Tunjuelito, Bosa, Kennedy, Fontibón, Engativá, Suba, Barrios Unidos, Teusa-

quillo, Los Mártires, Antonio Nariño, Puente Aranda, La Candelaria, Rafael Uribe, 

Ciudad Bolívar y Sumapaz (Zambrano et al., 2011). De todas ellas, Sumapaz es la 

única localidad que es completamente rural (Secretaría Distrital de Planeación, 

2011). Entre las localidades más pobladas, se encuentran, Bosa, Kennedy, Enga-

tivá, Suba y Ciudad Bolívar y entre las menos pobladas tenemos La Candelaria, 

Sumapaz y Los Mártires (Departamento Administrativo Nacional de Estadística, 

2010; Secretaría Distrital de Planeación, 2011; Bogotá como vamos, 2016).

La diferencia positiva existente entre el número de nacimientos, defunciones 

y migraciones acontecidas en un territorio concreto durante un año, recibe el 

nombre de crecimiento demográfico (Comisión Económica 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 país en los 

años comprendidos entre 1985 y 2010 es claramente descendente estipulándo-

se este comportamiento hasta el año 2020 aproximadamente si bien se espera 

una moderación en los próximos años de esta pendiente (Secretaría 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 

1985-1990 y las 5.81 muertes por cada mil habitantes del lustro 2005-2010, con-

tabilizándose un leve descenso en ella y esperándose para la siguiente década 

que la tendencia se mantenga constante. En lo que a la tasa neta de migración 

respecta, se observa un predominio en el número de salidas de población fren-

te al número de llegadas. Durante los últimos quince años la migración neta 

evolucionó 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 Caribeño de Demografía, División de Población de la CEPAL, para los años 
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2010-2015 era de 16.23 por cada 1000 habitantes, además es reseñable la verti-

ginosa caída de la tasa global de fecundidad entre 1985 y 2010, proveyéndose 

una tendencia similar para 2012. En cifras, y siempre según las estimaciones del 

DANE, la tasa global disminuiría de 3.34 a 2.35 hijos entre 1985 y 2015 y la tasa 

general de 112.60 a 71.5 nacimientos por cada 1000 mujeres entre 15 y 49 años. 

El mayor crecimiento para este lustro está previsto para los departamentos de La 

Guajira, Chocó y Arauca, donde se proyecta un aumento de más de 20 personas 

por cada 1000 habitantes y en los departamentos de Risaralda, Quindío y Caldas, 

donde el crecimiento será algo menor y la población aumentará en menos de 10 

personas por cada 1000 habitantes. La capital Bogotá muestra valores similares 

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

En 2014, el número de nacimientos totales fue 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 Estadística, 2016). Los valores de estos dos años, difieren, 

pues, de la tendencia anterior, donde el número de nacimientos de mujeres era 

menor que el de hombres (Departamento Administrativo Nacional de Estadísti-

ca, 2016). Tradicionalmente las altas tasas de fecundidad están relacionadas con 

las condiciones de pobreza; en las zonas en las que se sufre un mayor deterioro 

social e insatisfacción de las necesidades básicas (NBI), las tasas de fecundidad 

son superiores. Los departamentos con menor número de nacimientos fueron 

Vaupés, Guainía y el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, y 

los que presentaron un mayor número fueron Bogotá, Antioquia y Valle del Cauca 

que supusieron un 35.4 % del total de nacimientos del país en 2015 (Departa-

mento Administrativo Nacional de Estadística, 2016). Así 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 área 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 
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se toman como referencia los intervalos de edad a la hora de elaborar la tasa de 

fecundidad, puesto que la más alta se presenta en mujeres de entre 20 y 24 años 

indistintamente de la zona en la que habiten, seguidas por las de entre 25 y 29 

y las de entre 15 y 19 años (PROFAMILIA, 2011). La esperanza de vida al nacer, 

definida como la cantidad de años que viviría 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 años, y para el año 

2013 se situaba en 73.8 años (De Banco Mundial, 2015), la mortalidad neonatal 

por cada 1000 nacidos vivos, pasa de 18 en 1990 a 9 en 2015. Así en 2015, la 

mortalidad en niños y niñas menores de 5 años 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 más alta en las mujeres que en 

los hombres, y para los años 2010-2015 se esperaba un aumento de 1.03 y 1.40 

años respectivamente, con un incremento anual de 0.28 años en hombres y 0.21 

años para las mujeres. Para el lustro comprendido entre los años 2010 y 2015 se 

estima que en el Distrito de Bogotá la esperanza de vida en los hombres sea de 

75.94 años y suponga la más alta de Colombia, seguida por los departamentos 

de Atlántico y Boyacá, con 72.82 y 72.72 años, respectivamente. El Distrito de 

Bogotá también tiene la esperanza de vida más alta del país (80.19 años) para 

las mujeres, seguida de los departamentos de Valle del Cauca y Caldas, con 

79.96 y 79.29 años cada uno (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014).

En líneas generales, la tasa de mortalidad en Colombia ha ido decreciendo, 

de esta forma entre los años 2005 y 2011, la tasa cruda de mortalidad sufrió 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 Protección Social, 2014).

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

diferenciados, por un lado existe la migración interna, cuya principal caracterís-
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tica es el desplazamiento forzado dentro del territorio nacional y por otro lado 

la migración externa o internacional que tiene como característica principal la 

salida de colombianos hacia otros países (Departamento Administrativo Na-

cional de Estadística, 2008). Existe una gran desigualdad entre zonas urbanas 

y rurales provocada entre otros factores por el conflicto armado interno, así 

como por la violencia generada por la industria del tráfico ilícito de drogas, 

obligando a un éxodo masivo de la población rural hacia zonas urbanas que 

ofrecen más garantías de seguridad. En la actualidad hay cerca de 192 millones 

de personas viviendo fuera de su país, lo cual representa el 3% de la pobla-

ción mundial. Así una de cada 3 personas en el mundo es migrante (Organi-

zación Internacional para las Migraciones, 2016). En el año 2013 el 76.12 % 

(35.869.246) de la población colombiana habita en las cabeceras municipales 

y el 23.88 % (11.251.843) en el resto de núcleos de población. Como ya ha 

sido citado anteriormente la mayor parte de la población se localiza en el cen-

tro (región Andina) y norte (región Caribe) del país, mientras que al este y sur 

(región de los Llanos Orientales y Amazonía, respectivamente) se encuentran 

los territorios que presentan una menor densidad demográfica. Existen pocas 

diferencias entre la distribución territorial en zonas rurales y urbanas, siendo 

destacable la desigualdad de concentración existente entre Este y Oeste. Los 

departamentos del país, con mayor cantidad de personas expulsadas y recibi-

das, son Antioquia, Nariño y Valle del Cauca. Bogotá es receptora de un alto 

número de personas, y expulsa a una baja cantidad de individuos (Ministerio 

de Salud y Protección Social, 2014). Por porcentaje, durante el primer semestre 

de 2015, las ciudades que más extranjeros recibieron, fueron Bogotá con un 

51.8 del porcentaje, Cartagena con un 13.5 %, seguidas por Medellín, Cali y Ba-

rranquilla. La principal forma de entrada al país fue mediante vía aérea, un 88 %, 

un 10 % por vía terrestre, un 2 % por vía marítima y un 0.4 % mediante vía fluvial. 

La mayor parte de los extranjeros provenían de Estados Unidos, seguidos de 

Venezuela, Argentina, Brasil, México, Ecuador, Perú, Chile, España y Alemania 

(Ministerio de Relaciones Exteriores, 2015).
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La nación 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 número de colombianos que abandonaron el 

país por trabajo y residencia fue de medio millón de personas aproximadamen-

te, siendo sus principales destinos los Estados Unidos de América y España, 

aunque existen otros países en los que también podemos encontrar grupos 

significativos de emigrantes colombianos como son Ecuador, Chile, Venezuela, 

Panamá, México y Canadá (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 país (Organización 

Internacional para las Migraciones, 2016).

Referente a la población inmigrante, el país soporta un número de 1110.000 

extranjeros, compuesta por una muy reseñable población venezolana por los 

cambios económicos, sociales y políticos acontecidos en este país durante la 

última década con una cifra de 45000 personas. A ella le sigue, la población 

procedente de Estados Unidos de América (18000 personas), Ecuador (14000) 

y España (6000), junto con, Reino Unido, Países Bajos, países escandinavos, Ale-

mania y Suiza, así como, judíos 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 Sistemas de Salud y Educativo Colombianos

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 regímenes, el contributivo y 

el subsidiario, que tienen cobertura para el 91.1 % de la población. El 4.6 % de 

la población se acoge a regímenes especiales del SGSSS; esta población está 
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constituida por fuerzas militares, universidad, policía, magistrados y empresas 

de petróleo. Solo existe un 4.3 % de personas no cubiertas por el SGSSS. El con-

tributivo es el régimen para trabajadores asalariados y pensionistas, así como 

para los trabajadores independientes con ingresos superiores al gasto mínimo. 

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 afiliación 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 regímenes. En el año 2008 se ordenó por parte de la Corte Constitucio-

nal la unificación de los planes de ambos regímenes. Se trata de un SGSSS con 

una baja base de cotización, ya que más 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 Pacífico. 

Además, la ley obliga a que existan entidades promotoras de salud localizadas 

en función 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 atención (Organización Panamericana de Salud, 2012).

Desde 2002 a 2010 se modernizaron 243 hospitales públicos, se aumentó 

el número de camas para hospitalización general y de cuidados intensivos, así 

como el número de consultorios externos, consultorios de urgencias y odontó-

logos, mejorándose la capacidad de gestión, y la satisfacción de los usuarios.

El gasto total en salud, es concretado por el Banco Mundial como la suma del 

gasto público y privado en salud, abarcando la prestación de servicios de salud 

(preventivos y curativos), las actividades de planificación familiar, actividades de 

nutrición y asistencia de emergencias de salud, no incluyendo el suministro de 
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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 pública, y un 25 % a la privada (Organización 

Mundial de la Salud, 2014). Un poco más alto, que el PIB destinado en el año 

2009, 6.4 % (Organización Panamericana de Salud, 2012).

1.6.2  Sistema Educativo

La educación se define en Colombia como una secuencia de formación per-

manente, personal, cultural y social, fundamentada en una concepción global 

de la persona humana, de su dignidad, de sus derechos y de sus deberes. El 

derecho a la educación viene recogido en la Constitución de 1991, y es inhe-

rente a la persona. Del mismo modo se trata de un servicio público que ejerce 

una función 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 Educación, 2016). De esta 

forma, la enseñanza es obligatoria para las edades de entre cinco y quince años, 

y comprende como mínimo un año de preescolar y nueve años de educación 

básica (Organización de las Naciones Unidas para la Educación, 2010).

El sistema educativo está dividido en varias etapas:

 - Educación inicial: entre los 3 y 6 años de edad y comprende 3 grados: 

pre-jardín en el que se incluyen a los niños de tres años de edad, jardín 

que se dirige a niños de cuatro años y transición, dirigido a niños de 5 

años de edad y que corresponde con un grado obligatorio constitucional 

(Organización de Estados Iberoamericanos, 2006). En el año 2000 la tasa 

neta de escolarización de niños de entre 5 y 6 años, fue del 40.5 % (Orga-

nización de Estados Iberoamericanos, 2006), dicha cifra alcanzó en 2009 

una tasa neta de 61.8 %, y solo un 50 % en la zona rural.
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 - Educación básica (cinco grados en primaria y cuatro grados en secundaria), en 

total nueve años constituyen la educación básica. Esta educación, será 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 año 2009, fue 

de un 90.5 % en básica primaria y de un 70.5% en básica secundaria (Organización 

de las Naciones Unidas para la Educación, 2010).

 - Educación media, compuesta por dos grados, décimo y undécimo. Tiene 

carácter de académica o de técnica y culmina con el título de bachiller, 

que permite el ingreso en la educación superior. La modalidad académica 

permite profundizar en un campo específico de las ciencias, las artes o las 

humanidades, y la modalidad técnica se encarga de preparar al estudian-

tado para el desempeño laboral en uno de los sectores de la producción 

y los servicios. Además, existe la modalidad pedagógica de la educación 

media, consistente en la realización de dos cursos más, duodécimo y déci-

mo tercero, y esta puede ser seguida por los alumnos, y permite la obten-

ción del título de Normalista superior.

Otras personas que hayan terminado la educación básica obligatoria, pue-

den optar por continuar formándose usando el servicio especial de edu-

cación laboral, cuyos programas de estudio se organizan en 4 periodos 

semestrales. Cuando se terminan estos cuatro años, el alumnado recibe 

el título llamado en artes y oficios, el cual es equivalente al bachiller, y les 

permite acceder a instituciones técnicas profesionales de educación supe-

rior. La matrícula en educación media para el año 2009 tuvo una cobertura 

neta del 39.8% (Organización de las Naciones Unidas para la Educación, 

2010). La educación básica y media se organizan por períodos anuales de 

40 horas semanales con una duración mínima semestral de 20 semanas.

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

llo de potencialidades del ser humano de una manera íntegra. Se consti-
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tuye por programas de pregrado y de posgrado. Además como ya se ha 

mencionado, existen instituciones técnicas profesionales de educación su-

perior, que con una duración de dos o tres años conducen al título de téc-

nico profesional en la ocupación o área correspondiente. Los estudios en 

las instituciones universitarias o escuelas tecnológicas conducen al título 

de técnico profesional, profesional o tecnólogo, y tienen una duración de 

tres años. Los de pregrado académicos y profesionales ofrecidos por las 

universidades tienen de cuatro a cinco años de duración. Los programas 

de pregrados en artes conducen al título de Maestro, y los de pregrado en 

educación, al título de Licenciado. Finalmente el postgrado, el cual se divi-

de en programas de especialización conducentes al título de especialista 

en ocupación, profesión, disciplina o área afín, y en programas de maestría 

con una duración de dos años, doctorado con una duración de entre dos 

y cinco años y post-doctorado conducentes al título de magíster, doctor o 

al título concreto de post-doctorado (Organización de las Naciones Unidas 

para la Educación, 2010).

Asimismo, señalar que el Estado tendrá la obligación de encargarse de la 

educación de las personas con limitaciones físicas o mentales.

En términos de educación, hemos de considerar, el gasto público en educa-

ción como porcentaje del PIB, que comprende el gasto público total (corriente 

y de capital) en educación como porcentaje del PIB en un año determinado. 

Este gasto está compuesto por el gasto del Gobierno en instituciones educa-

tivas (públicas y privadas), administración educativa y subsidios o transferen-

cias para entidades privadas (estudiantes/hogares y otras entidades privadas) 

(UNESCO, 2013). Así, el gasto público fue del 4.9 % del PIB  en 2013 (UNESCO, 

2013). En 2012, el país, tenía 288 instituciones de educación superior públicas, 

privadas y de régimen especial, incluyendo las escuelas técnicas profesiona-

les, escuelas, colegios tecnológicos, y universidades (Melo B., Ramos F. & Her-

nández S., 2014).
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L a dieta y la nutrición se sitúan como los pilares básicos para mantener 

una buena salud a lo largo de toda la vida (Organización 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 física, 

que modifican el estado de salud. Desde el inicio de la concepción, la alimen-

tación influirá en el desarrollo fetal. Posteriormente seguirá 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 aparición o no de patologías tales como cáncer, enfermedades 

cardiovasculares y diabetes en etapas posteriores de la vida de un individuo 

(Organización 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-

nutrición materna varía entre un 10 y un 19 % (Sarmientos et al., 2012), siendo 

responsable, junto a la desnutrición en el niño, de más del 10 % de la morbili-

dad a nivel mundial (WHO, 2010). Constituye el problema sanitario más común 

en los países de bajos y medianos ingresos (Black et al., 2008). Los cambios a 

corto plazo en la nutrición materna pueden dar como resultado un retraso en 

el crecimiento fetal y complicaciones únicas para el embarazo humano, tales 

como la preeclampsia y la hipertensión 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 

Capítulo 2

Encuestas Nacionales de Salud 
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hipertensión, enfermedad cardíaca coronaria, resistencia a la insulina, diabetes 

mellitus tipo 2 e hiperlipidemia (Ramírez-Vélez, Correa-Bautista, Martínez-Torres, 

Meneses-Echávez & Lobelo, 2016). Junto a la desnutrición relacionado con el 

embarazo, se nos presenta otro gran desafío, la creciente tasa de sobrepeso 

materno; la cual repercutirá en un mayor riesgo de complicaciones en el em-

barazo así como, un mayor peso al nacer y obesidad en los niños. (Organiza-

ción Mundial de la Salud, 2010; Abenhaim, H., Kinch, R., Morin, L., Benjamin, 

A. & Usher, R., 2007). Los problemas derivados de la malnutrición, deben ser 

valorados en poblaciones vulnerables: niños, mujeres embarazadas y grupos 

minoritarios, identificando grupos de alto riesgo y desarrollando intervenciones 

preventivas (López-Sáleme et al., 2012).

Al mismo tiempo coexisten, enfermedades no transmisibles (ENT), definidas 

como afecciones de larga duración con una progresión generalmente insidio-

sa. Existen cuatro ENT principales que son: enfermedades cardiovasculares, 

cáncer, enfermedades respiratorias crónicas y diabetes (Organización 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 países con altos ingresos, alcanzando un 80 % en los países 

de bajos y medianos ingresos, en personas menores de 70 años (Organización 

Mundial de la Salud, 2014). En Colombia según el Estudio de Carga de la En-

fermedad de 2008 del Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS), las ENT, 

ocasionan el 76 % de la carga de enfermedad del país, y de este porcentaje el 

84 % corresponde a discapacidad, por lo que constituye un grave problema de 

salud pública por la magnitud, la trascendencia social, el impacto económico, 

el costo efecto y la tendencia epidemiológica (Ministerio de Salud y protección 

Social, 2014).

La mala alimentación junto con el sedentarismo son unos de los principales 

responsables de dichas enfermedades no transmisibles (Tremblay et al., 2011). 

Ya en 1997, la Organización mundial de la Salud, declaró la obesidad como la 
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epidemia global del siglo XXI, situándose en el 5º puesto, en el ranking mundial 

de problemas de salud, en el año 2009. A nivel mundial, se han duplicado sus 

cifras desde 1980 y en 2014, el 11 % de los hombres y el 15 % de las mujeres 

de 18 años o más eran obesos, y el 38 % de hombres y el 40 % de las mujeres, 

tenían sobrepeso (Organización Mundial de la Salud, 2015). Además más de 

42 millones de niños menores de cinco años tenían sobrepeso en 2013. Para-

lelamente, este aumento excesivo de peso, ha estado también presente en los 

niños y jóvenes, englobando no solo a los países desarrollados sino también a 

los países de ingresos medios y bajos (Smith, A., Emmett, P., Newby, P. & Nor-

thstone, K., 2014). Numerosas evidencias científicas muestran, como el exceso 

de peso se relaciona con consecuencias negativas tanto para la salud, a corto 

y largo plazo, como para el ámbito social y económico (Lobstein, T., Baur, L. & 

Uauy, R., 2004).

Tal es la importancia científica del tema, que en los últimos años, numero-

sos estudios se han puesto en marcha, dando importantes aportaciones. Así 

sabemos, que hábitos alimentarios adecuados adquiridos durante la infancia, 

constituyen la base para prevenir trastornos cardiovasculares a edades tempra-

nas (González-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 hábitos dietarios actuales, los cuales 

han empeorado en los últimos tiempos influenciados por el incremento de ali-

mentos ultra procesados, la omisión de alguna toma, así como el menor tiempo 

dedicado por parte de los padres a elaborar la comida (Serra Majen et al., 2003; 

Sánchez-Cruz, Jiménez-Moleón, Fernández-Quesada & Sánchez, 2013).

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación excesiva o 

anormal de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Otro indicador utili-

zado para determinar el exceso de peso, es el índice de masa corporal (IMC), 

que es un indicador simple que relaciona el peso y la talla (Organización Mun-

dial de la Salud, 2015).
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La inadecuada condición física se posiciona como un factor clave en el de-

sarrollo de enfermedades cardiovasculares, superando incluso a los clásicos 

factores como la dislipemia, la hipertensión, el tabaco e incluso la obesidad 

(McAuley et al., 2012). Tomando como referencia el valor de la condición física, 

en países caucásicos, se concluyó que ésta es un importante predictor de la 

morbi-mortalidad causada por problemas cardiovasculares. Por otro lado, algu-

nos estudios muestran la alta capacidad aeróbica 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 lipídico-metabólico de enfermedad 

cardiovascular (García-Artero et al., 2007). Otras investigaciones, asocian esta 

baja condición física con un mayor riesgo de enfermedades metabólicas (Arte-

ro et al., 2012; Wijndaele et al., 2007).

En 1996, se instó en la Cumbre Mundial de la Alimentación a establecer me-

canismos para reunir información sobre la situación alimentaria de todos los 

miembros de las comunidades, prestando especial importancia a los pobres, 

las mujeres, los niños y los miembros de los grupos vulnerables y desfavoreci-

dos, para vigilar y mejorar la seguridad alimentaria en los hogares. Cinco años 

después en 2001, en una Cumbre posterior se volvió a insistir sobre la necesi-

dad de hacer lo imposible para alcanzar los objetivos internacionales de de-

sarrollo de la Declaración del Milenio, especialmente los relacionados con la 

reducción a la mitad de la pobreza y el hambre para el año 2015. Por ello en el 

año 2005 fue realizada la primera Encuesta Nacional de la Situación Nutricional 

en Colombia (ENSIN), y cinco años más tarde fue ejecutada nuevamente (Pro-

familia, Instituto Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio 

de Protección Social, 2011).

La ENSIN es llevada a cabo, junto con la Encuesta Nacional de Demografía y 

Salud (ENDS), por la Asociación Pro Bienestar de la Familia Colombiana (PRO-

FAMILIA), una organización no lucrativa que se centra en la salud reproductiva 

(PROFAMILIA, 2015).
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La ENDS aporta información sobre composición de hogares y característi-

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 información sobre aspectos demográficos y de salud de la población, 

relacionados con los objetivos de la política nacional de Salud Sexual y Repro-

ductiva. Algunos de los objetivos específicos, fueron analizar las características 

de la población y los hogares, estudiar las características y situación 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 obtención, también identificar las tendencias de 

nupcialidad y exposición al riesgo de embarazo, así como definir las preferen-

cias de fecundidad y demanda de métodos anticonceptivos, identificar niveles 

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

La ENSIN 2010, tiene como objetivo estimar la prevalencia de los principa-

les problemas nutricionales que afectan a la población colombiana brindando 

información de gran importancia para apoyar la toma de decisiones políticas 

y técnicas en su intervención (PROFAMILIA, 2011).   En ella se investigaron los 

siguientes aspectos:

 - Valoración del estado nutricional por indicadores antropométricos

 - Valoración del estado nutricional por indicadores bioquímicos

 - Lactancia materna y alimentación complementaria

 - Prácticas de alimentación de interés en nutrición y salud pública

 - Evaluación de la seguridad alimentaria en el hogar

 - Actividad física

 - Tiempo dedicado a ver televisión o jugar con videojuegos

 - Autopercepción del peso corporal y conductas asociadas y de riesgo
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La coordinación técnica del estudio estuvo a cargo de la Dirección de Pre-

vención, de la Subdirección de Nutrición y de la Dirección de Planeación y la 

Subdirección de Evaluación del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 

denominado ICBF (Profamilia, Instituto Colombiano de Salud, Instituto Nacio-

nal de Salud, & Ministerio de Protección Social, 2011). El diseño metodológico 

se llevó a cabo con el apoyo de Ministerio de la Protección Social, el Instituto 

Nacional de Salud, Profamilia, la Asociación colombiana de Facultades de Nu-

trición y Dietética, Coldeportes, el Programa Mundial de Alimentos y la Orga-

nización Panamericana de la Salud. Durante todo el diseño, se desarrollaron 

diferentes estrategias como la realización de foros virtuales y talleres de debate 

para someter a consulta de expertos nacionales e internacionales cada uno de 

los temas investigados. Además, se creó un comité técnico con investigadores 

responsables de cada uno de los componentes de la encuesta. Mediante la ex-

periencia de los investigadores, de la revisión 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 recolección de información, la capacitación de 

supervisora, encuestadoras, nutricionistas y bacteriólogas, por parte del comité 

técnico de la encuesta, así como los investigadores de cada área temática, y ade-

más se llevó a cabo la supervisión técnica en campo durante todo el operativo.

La ENSIN 2010, se llevó a cabo, en las seis regiones, Caribe, Oriental, Bogotá, 

Central, Pacífica y Amazonía, y Orinoquía, 16 subregiones y cada uno de los 

departamentos de Colombia de forma independiente, abarcando tanto la zona 

urbana como rural (PROFAMILIA, 2011). En ella además se identificó el grupo 

étnico de cada uno de los integrantes del hogar, sin embargo, no fue diseñada 

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. Incluyó 50670 hogares, ubicados en 4987 
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segmentos, distribuidos proporcionalmente en las cabeceras municipales y en 

la zona rural.

Se aplicó 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 

población residente en hogares particulares del área urbana y rural de los 32 

departamentos del país y de Bogotá D.C. Se excluyeron del campo de estudio 

la población rural dispersa de los departamentos de la Amazonía y Orinoquía, 

que representaba a menos del 1 % de la población total del país, debido a los 

altos costos derivados del desplazamiento a estos lugares.

La muestra fue probabilística, de conglomerados, estratificada y polietápica. 

Probabilística porque cada elemento del universo tuvo una probabilidad conoci-

da y superior a cero de ser seleccionado; de conglomerados, porque la selección 

de los hogares se dio bajo la agrupación de estos con un tamaño promedio de 

10 viviendas en segmentos; estratificada, porque los municipios se agruparon 

con otros de similares características formando estratos de municipios. Polietápi-

ca, porque la selección de las diferentes unidades de muestreo requirió varias 

etapas: una primera, con municipios (UPM), una segunda, manzanas o secciones 

rurales (USM), una tercera, con segmentos (UTM) y una cuarta, con la selección 

de personas para cada uno de los componentes de la evaluación de la situación 

nutricional. Como la muestra del Censo General de 2005 de Colombia es actua-

lizada, se decidió 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 población mayor o cercana al tamaño 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 tamaño promedio de 100 000 habitantes.
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Para la selección de los segmentos o manzanas y de los sectores rurales, se 

utilizó como marco de muestreo el listado de viviendas, hogares y personas (VI-

HOPE) del Censo General de 2005 y la cartografía digital asociada, suministrada 

por el DANE (Departamento Administrativo Nacional de Estadística, 2010). De 

esta forma, el número de segmentos quedó distribuido según la composición 

de la población urbana-rural de los municipios, 3497 segmentos urbanos y 

1490 segmentos rurales.

El tamaño de la muestra, se decidió en base a la necesidad de mayor pre-

cisión en la estimación de la desnutrición global a nivel departamental (PRO-

FAMILIA, 2011). Para ello, se utilizaron fórmulas de muestreo aleatorio simple, 

adaptadas para el diseño de conglomerados expuestas por Leslie Kish (Lastra, 

2000), en las que el tamaño de la muestra viene dado por la siguiente ecuación:

 Tamaño del grupo o subgrupo poblacional para el cual se desea estimar 

una proporción, en un determinado nivel de desagregación

 Proporción mínima esperada del indicador

 1-P

 Efecto de la conglomeración de la muestra definido por Leslie Kish, como 

la relación entre la estimación de la varianza de un diseño de muestreo de 

conglomerados y la estimación de la varianza de un muestreo aleatorio simple
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 Error estándar Relativo deseado. Nivel de precisión deseado para la 

investigación. En una muestra de conglomerados de igual tamaño se calcula:

Se abarcó la población colombiana con edades comprendidas entre 0 y 64 

años de edad y los indicadores se presentan desagregados por grupo de edad, 

sexo, etnia y nivel socioeconómico. Se tomaron medidas antropométricas de 

peso y talla a todos los individuos del hogar, y se midió la circunferencia de la 

cintura a todos los sujetos que tenían entre 18 y 64 años. Además se determi-

naron datos de lactancia materna y alimentación complementaria para el último 

nacido vivo durante los 5 años anteriores a la realización 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 5 y 64 años, formulario para estimar actividad física en tiempo 

libre y actividad física como medio de transporte para personas con edades 

entre 18 y 64 años residentes en áreas urbanas solamente, ya que en esta área 

es donde se ha validado el cuestionario, aplicando en 1 de cada 5 personas el 

cuestionario IPAQ. En el grupo de 18 a 64 años, en 1 de cada 12 personas se 

aplicó el componente de autopercepción del peso y en 2 de cada 3 de las per-

sonas que respondieron a dicho módulo, se evaluaron las prácticas de alimen-

tación. Además se aplicó el formulario de autopercepción del peso corporal 

para los individuos con edades entre 13 y 64 años y en 1 de cada 6 mujeres en 

edad fértil de entre 18 y 49 años y en todas las mujeres gestantes se evaluaron 

indicadores bioquímicos relacionados con el estado de hierro y vitamina B12. 

La metodología de submuestreo para el componente de la bioquímica de 2010 

es diferente a la de 2005, ya que en 2010 se realizó sobre el total de los 5000 

segmentos de la muestra ENDS-ENSIN. En la población menor de 5 años, se 
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analizaron indicadores de hemoglobina, ferritina, vitamina A, vitamina B12, zinc 

y también se analizó el marcador de infecciones o procesos inflamatorios como 

la proteína C reactiva (PCR). La hemoglobina se midió en todos los niños de la 

muestra de entre 6 y 11 meses y todos los indicadores en uno de cada dos niños 

entre 1 y 4 años. En la población de entre 5 y 12 años se midió la hemoglobina 

y ferritina en uno de cada cuatro niños, y además en 1 de cada 2 niños de este 

grupo de edad se aplicó además el componente de tiempo dedicado a ver 

televisión y para 1 de cada 3 se evaluaron las prácticas alimentarias. En la pobla-

ción de 13 y 17 años, se evaluaron los indicadores bioquímicos de uno de cada 

dos jóvenes (para adolescentes hombre, solamente hemoglobina). Se estudió 

el comportamiento de todos los niños frente a la práctica de ver la televisión 

y jugar con videojuegos. También se les evaluaban la percepción que tienen 

de su peso corporal, las conductas asociadas y de riesgo en uno de cada dos 

jóvenes de este grupo de edad y en uno de cada tres jóvenes de los que se les 

aplicó dicho módulo, se indagó sobre las prácticas de alimentación. Además se 

incluyeron en el formulario de hogar, una serie de preguntas para determinar el 

puntaje SISBEN de cada hogar. El índice de SISBEN permite valorar mediante un 

patrón común las condiciones de vida de los hogares, permitiendo identificar 

los potenciales beneficiarios para programas sociales de manera rápida, obje-

tiva, uniforme y equitativa (Departamento Administrativo de Planeación, 2016). 

Clasifica a las personas según las características internas de la vivienda donde 

residen y sus particularidades sociodemográficas y económicas. 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 procesará interna-

mente la información, y la asignará a cada una de las personas encuestadas, 

un puntaje entre 0 y 100. Existen hasta el momento tres versiones de Sisbén, 

la última es la de 2009, y es la versión usada en la ENSIN 2010 (Departamento 

Administrativo de Planeación, 2013).

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

familia para desarrollar un operativo de campo conjunto para la Encuesta Na-
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cional de la Situación Nutricional (ENSIN) y la Encuesta Nacional de Demogra-

fía y Salud (ENDS) 2010, y basándose en la experiencia obtenida en 2005, se 

vieron en la necesidad de poner en práctica un esquema operativo de campo 

que permitiera simultanear ambas encuestas, prueba piloto. Con esta prueba 

piloto se pretendió:

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

ción 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.

 - Identificar posibles errores en los instrumentos definidos para la encuesta 

y en la aplicación de los mismos.

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

miento de la información.

 - Documentar los procedimientos, aciertos y fallos en el diseño inicial del 

modelo operativo de la ENSIN 2010.

La prueba piloto se realizó en el municipio de Tibasosa (Boyacá) y se hizo 

en tres fases, en la primera se construyeron los instrumentos de captura ma-

nuales, selección del personal y definición de la unidad de muestreo a utilizar 

para la prueba de campo. En la segunda se seleccionó y capacitó al personal 

participante en la prueba piloto y se llevó a cabo la organización logística del 

desarrollo de la prueba de campo, poniéndose como fechas de realización de 

la prueba, del 18 al 22 de septiembre del 2009 y desarrollándose 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 incluían antropometría, bioquímica, seguridad alimentaria en el hogar, 

frecuencia de consumo de alimentos, actividad física, tiempo dedicado a ver 

la televisión, lactancia materna, alimentación complementaria y el de autoper-

cepción de la imagen corporal, y por otro lado los instrumentos manuales, que 
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incluyen, la selección de la muestra, supervisión, estandarización de procesos 

para nutricionistas, bacteriólogas y encuestadoras. La evaluación de la prueba 

se apoyó, en observaciones realizadas por funcionarios del ICBF, INS, Profamilia, 

Coldeportes y de los investigadores existentes.

Una vez finalizada la prueba piloto, se realizó una reunión de retroalimenta-

ción, y se acordó 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 recolección de información, la cual se ini-

ció el 14 de noviembre de 2009, y se suspendió 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 información, el 21 de febrero de 2010 y se trabajó 

ininterrumpidamente hasta la segunda semana de noviembre del mismo año.

La convocatoria realizada a nutricionistas y bacteriólogos, se seleccionó 

entre 160 hojas de vida presentadas, de los cuales se seleccionaron 35 nutri-

cionistas y 25 bacteriólogos, 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 bacterióloga. Además el trabajo de campo estuvo dirigido 

por la coordinadora de campo de la encuesta, quien establecía los flujos de 

información con la supervisora de cada grupo, quien como líder era la respon-

sable directa del cumplimiento de coberturas, de la calidad de los datos que se 

recolectaban, respecto a la muestra y coordinación interna del trabajo diario en 

el grupo. Con todo el personal, se hizo un curso de entrenamiento que se llevó 

a cabo en una primera etapa entre el 5 de octubre y 6 de noviembre de 2009, 

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

La información de la ENSIN se recolectó directamente en una agenda elec-

trónica o Personal Digital Assistant (PDA) destinada para ese fin. Esta PDA pre-
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sentaba el sistema operacional de Windows Mobile ® 6.0 y estaba compuesto 

por tres sistemas orientados a la recolección de información, al control sobre 

la implementación 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 recolección para bacteriólogos y nutricionistas, el sistema para las 

supervisoras y el sistema para la oficina central.

En el desarrollo operativo se realizaron tres visitas de supervisión 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. Tenían como objetivos evaluar 

la calidad y calidez en el proceso de recolección de datos en campo en cada 

uno de los módulos.

Además, hicieron asesoría y control permanente a los grupos vía telefónica 

por parte de los investigadores de las diferentes áreas, también se brindó 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 bacteriólogas 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 información de todos los 

hogares tiene que haberse transferido al sistema, además estos deberían dis-

poner de un código 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 climáticas 

y de terreno, o por rechazo completo del segmento y población insuficiente 

(PROFAMILIA, 2011).
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Para el estudio de la población de mujeres gestantes los parámetros clínicos 

analizados fueron:

 - Peso: para la toma del peso, se usó una balanza electrónica marca Seca® 

referencia 872, con una capacidad de 200 kg y una precisión de 50 gramos 

(en los pesos de 0 hasta 50 kg) y de 100 gramos (en los pesos de 50 hasta 

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

Para la medición se les indicaba a la persona que se quitase la chaqueta, 

saco (sudadera), ruana (poncho), zapatos, así como cualquier objeto que 

pudiera alterar el peso (llaves, monedas, correas, etc); posteriormente se 

les indicaba que subieran a la báscula y se colocasen sobre las huellas 

señaladas en ésta.

 - Longitud y talla: para la estimación de la talla, se utilizaron 12 tallímetros 

portátiles en madera marca Diseños Flores S.R. Ltda (peruanos) (Flores, 

2012), con una capacidad máxima de 2 metros y una precisión de 1 mm 

con funcionalidad para adultos y niños, y tres tallímetros en madera marca 

Weight and Measure LLC® (Shorr, 2013), antiguamente Shorr Productions, 

con una capacidad máxima de 1.97 m y una precisión de 1 mm (con fun-

cionalidad para adultos y niños). La medición de la longitud se tomó en 

las personas con entre 2 y 64 años, se tomó en posición de pie. Se instaba 

a los participantes a descalzarse y a las niñas y mujeres que no tuvieran 

trenzas, peinados o adornos en la cabeza que pudiesen alterar la medición 

(Profamilia, Instituto Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & 

Ministerio de Protección Social, 2011).

En la ENSIN 2010, un 16.2% de las gestantes presentó bajo peso para su 

edad gestacional. La edad se impuso como un importante factor en el 

comportamiento del bajo peso, siendo el grupo más afectado el de las 

madres más jóvenes, de 13 a 18 años que presentaban un 28.6 % de bajo 
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peso, y las de 19 a 24 años, un 20.8 % (Profamilia, Instituto Colombiano de 

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

Solo una de cada dos gestantes a nivel nacional, presentó peso adecuado 

para su edad gestacional, el 24.8 % de las madres presentaba sobrepeso, el 

9.8 % eran obesas. Las madres más jóvenes, fueron las que menor porcen-

taje de exceso de peso presentaron (Profamilia, Instituto Colombiano de 

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

Se tomó como referencia el índice de masa corporal gestacional (IMC-

G) para embarazadas a partir de las 6 semanas de gestación, propuesto 

por este grupo de la Universidad de Chile para el Ministerio de Salud en 

Chile. El 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 categorías según el IMC por semana de 

gestación: Bajo peso, Normal, Sobrepeso y Obesidad (Profamilia, Instituto 

Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de Protec-

ción Social, 2011).

 - Bioquímica: Para establecer la situación nutricional en las gestantes se 

recogieron muestras de sangre. El profesional en bacteriología, capacita-

do y estandarizado en el laboratorio de Nutrición del Instituto Nacional 

de Salud, desarrolló todas las actividades del proceso del componente 

bioquímico de la ENSIN, relacionadas con la recolección de información, 

el procesamiento y la toma de muestras de sangre. Se tomó muestra de 

bioquímica en 1 de cada 4 mujeres en edad fértil de 13 a 49 años.

El primer paso fue la explicación 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 fotómetros portátiles 

Hemo-Cue AB y 201 para su determinación. Los datos de hemoglobina 

fueron corregidos por la altura a nivel del mar, calculado para cada seg-

mento. Para las pruebas bioquímicas, se recolectaron de 5-8 ml de sangre 

venosa extraída con jeringas desechables de poliestireno o sistema al 

vacío 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 determinación de metales y metaloides con 

tapa rosca del mismo material especial para la recolección 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 ámbar que la protegen de la luz, se conserva-

ron en nitrógeno líquido hasta su procesamiento para determinación de 

ferritina, proteína C reactiva, vitamina A, zinc y vitamina B12. Las muestras 

fueron entregadas por el profesional en bacteriología en el Laboratorio 

de Nutrición 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 llevó a cabo por el equipo 

ADVIA Centauro de Siemens®. La vitamina A o retinol se realizó por cro-

matografía líquida de alta resolución (HPLC) debido a su alta sensibilidad.

La vitamina B12, se evaluó mediante determinación sérica por quimiolu-

miniscencia que se realizó en el equipo ADVIA Centauro de Siemens®, por 

medio de la técnica de inmunoensayo competitivo que utiliza tecnología 

de quimioluminiscencia directa.

 - Suplementación durante el embarazo: El análisis de las prácticas alimen-

tarias del subgrupo de las embarazadas, se hizo separada del resto de 
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grupos de personas, ya que los requerimientos de energía y nutrientes 

durante este periodo se relacionan con el adecuado crecimiento y desa-

rrollo del feto. Por lo que las prácticas de alimentación en esta etapa son 

responsables del estado nutricional y de salud del niño y de la madre. 

Se incluyeron en el estudio todas las mujeres gestantes detectadas en el 

operativo de campo. Para determinarlo se utilizó el cuestionario de fre-

cuencia de consumo de alimentos mediante entrevista personal. En este 

cuestionario los alimentos se organizaron en 8 grupos con características 

nutricionales comunes basados en la tabla de composición de alimentos 

de Colombia. Se incluyó una lista de 39 prácticas, entre ellas se incluyó el 

hábito de consumir BIENESTARINA MÁS® 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 Población 

más vulnerable del país, entre sus componentes destacan vitaminas y mi-

nerales como el hierro, zinc y cobre y ácidos grasos esenciales como el 

omega 3, que aporta una mejor absorción de nutrientes en la población 

beneficiaria. Además se incluyeron cuestiones sobre el uso de suplemen-

tos y complementos consumidos en un mes usual, junto con el consumo 

de embutidos, comidas rápidas, 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 prácticas. La recogida de dicha informa-

ción fue realizada por nutricionistas/dietistas entrenados y capacitados, 

que recogían la información en el campo directamente en una PDA. Estos 

datos, posteriormente eran transferidos al ordenador de la supervisora de 

campo, y a continuación eran transferidos a un centro de recepción de 

datos central que consolidó la información a nivel nacional (Profamilia, Ins-

tituto Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de 

Protección Social, 2011).
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Además, en la sección 4A relativa al embarazo, parto y puerperio (del cues-

tionario individual para mujeres en edad fértil de 13 a 49 años adminis-

trado en la ENDS 2010) se preguntó a cada gestante, si le habían tomado 

la tensión arterial, obtenido muestras de orina, así como medido la altura 

uterina, junto con la obtención de información sobre el momento de la 

primera visita prenatal, y el número total de visitas (PROFAMILIA, 2011).
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Según datos recogidos en la ENSIN 2010, tan solo la mitad de los colom-

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

recomendaciones sobre actividad física (AF) (Profamilia, Instituto Colom-

biano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de Protección Social. 

2011). Esta recomendación consiste en la realización de al menos 150 minutos 

a la semana de actividad física durante el disfrute del tiempo libre y el transpor-

te. En el intervalo de años 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 reseñable el aumento del 4,4 % del sedentarismo en 

niños de 5 a 12 años reflejado en el visionado de televisión o en el juego con 

consolas y ordenadores en la frecuencia de 2 a 4 horas por día. El tiempo dedi-

cado a la televisión y videojuegos es tiempo que no se dedica a la realización 

de ninguna actividad física, por tanto, se asocia con el aumento de sobrepeso 

y obesidad (Sánchez-Cruz, J.J., Jiménez-Moleón, J., Fernández-Quesada, F. & 

Sánchez, M., 2013; Lopez-Legarrea et al., 2015). Algunos estudios anteriores 

muestran la importancia de realizar actividad física 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 observó que existe un 30 % más de riesgo de suicidio entre los menores de 

55 años cuya fuerza prensil no es muy elevada, de la misma manera se observó 

que la posibilidad de padecer algún tipo de patología psiquiátrica tales como 

depresión 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 

Capítulo 3

Estudio FUPRECOL
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prensil como un marcador más entre los que determinan la fuerza muscular, 

tales como la medición de los factores de riesgo tradicionales en la prevención 

y tratamiento del riesgo cardiovascular (RCV) o la determinación tradicional del 

VO2máx (Triana-Reina & Ramírez-Vélez, 2013). Otro estudio, compuesto por 

480 sujetos sedentarios de Colombia, se detectó una disminución importante 

de la fuerza prensil, en sujetos que presentaban aumento de la presión arterial, 

IMC, circunferencia de cintura y adiposidad presentado por el grupo de inves-

tigación de Ramírez-Vélez, en el 36º Simposio Brasilero de Actividad Física y 

Salud, CELAFISCS, celebrado en Sao Pablo, Brasil en el año 2013.

Con todo lo expuesto anteriormente y para identificar tempranamente esco-

lares con alteraciones en la composición 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 (Asociación de la fuerza prensil con manifestaciones tempranas de 

riesgo cardiovascular en niños colombianos). Este estudio fue financiado por el 

Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnología e Innovación Colciencias, 

Contrato Nº 122265743978. FUPRECOL es dirigido por el Centro de Estudios 

en Medición de la Actividad Física. (CEMA) del Colegio Mayor Nuestra Señora 

del Rosario, Bogotá, D.C, Colombia, con la colaboración del Grupo GICAEDS 

de la Facultad de Cultura Física, Deporte y Recreación de la Universidad Santo 

Tomás, Bogotá, D.C, Colombia, por Colombia Country Manager, Mexglobal 

Group, Bogotá, D.C, Colombia.y por la colaboración de las siguientes entida-

des españolas: grupo GENUD (Growth, Exercise, Nutrition and Development 

Research Group), de la Universidad de Zaragoza, Departamento de Educación 

(Área de Educación Física y Deporte), de la Universidad de Almería y Departa-

mento de Enfermería de la Universidad de Granada.

Este proyecto tenía como objetivo general la relación entre los niveles de 

fuerza prensil con manifestaciones tempranas de riesgo cardiovascular en niños 

colombianos.
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Como objetivos específicos tenía:

1.  Proporcionar información acerca de la condición física y del estado de 

salud de los niños estudiados.

2.  Establecer la correlación entre los factores de riesgo: presión arterial, índi-

ce de adiposidad, peso corporal, IMC, circunferencia de cintura, lípidos y 

glicemia y los valores de fuerza prensil de la muestra estudiada.

3.  Analizar el patrón de hábitos alimentarios de la población de estudio.

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

y su nivel de fuerza prensil.

5.  Verificar una posible correlación entre el nivel nutricional de los sujetos 

y factores de riesgo como presión arterial, índice de adiposidad, peso 

corporal, IMC, circunferencia de cintura, lipidemia, glicemia y densidad 

mineral ósea.

6.  Presentar tablas de referencia que pueden ser empleadas en centros es-

colares, deportivos o clínicos que permitan identificar niños con niveles 

de fuerza patológicamente bajos.

Para la puesta en marcha de este proyecto, se tuvo en consideración que el 

curso académico en Colombia, se inicia en enero y finaliza en diciembre del 

mismo año. En la actualidad se han finalizado dos fases del proyecto: FUPRE-

COL I curso académico 2014, FUPRECOL II, curso académico 2015.

FUPRECOL es un estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. En 

la primera fase, se valoraron 7000 niños y adolescentes, de entre 9 y 17.9 años 

de edad pertenecientes a 24 colegios públicos y privados del área metropolita-

na del Distrito de Bogotá, Colombia. Como criterios de exclusión se establecie-

ron los siguientes: embarazo, diabetes diagnosticada clínicamente, abuso de 

alcohol y/o drogas. La exclusión de los participantes en el proyecto se llevó 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 erróneas por los participan-

tes. Además, 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 

Protección Social, 2011). El tamaño de muestra se calculó tomando como refe-

rencia poblacional los 546.000 registros de matrícula de 2013, aportados por la 

Secretaría de Educación Distrital, y a partir de la ecuación de Schlesselman para 

el tamaño 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 población fue del 15% de acuerdo con 

la última encuesta de la Situación Nutricional (ENSIN, 2010; Profamilia, Instituto 

Colombiano de Salud, Instituto Nacional de Salud, & Ministerio de Protección 

Social, 2011). Tras realizar un estudio descriptivo de las variables y una revisión 

de la literatura existente, se estimó un tamaño muestral de 6000 sujetos, con 

una probabilidad del 95%, posteriormente este número fue ajustado a 7000 ya 

que podrían darse pérdidas durante el proceso de captación. La representativi-

dad de la población, se logró mediante un muestreo probabilístico estratifica-

do bietápico. Se denomina estratos a las escuelas y/o colegios, y se realiza de 

acuerdo a la proporción de población 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 seleccionó en cada escuela/colegio, 

una clase mediante muestreo aleatorio simple, que cumplía con los criterios de 

inclusión y a ella se le denominó unidad de análisis. Cada estrato se definió por 

factores de variabilidad de la siguiente forma:

1.  Procedencia: se seleccionaron cinco localidades del distrito de más de 

cien mil habitantes situadas en puntos separados de la geografía bogota-

na: Usaquén, Engativá, Kennedy, Usme y Santa Fe.
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2.  Condiciones socioeconómicas: una vez determinado el número de parti-

cipantes que sería entrevistado y analizado, se realizó 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 además que la proporciona-

lidad en número de colegios/zona lleva asociada la proporcionalidad en 

número de estudiantes/zona según el estrato de edad elegido en el estu-

dio. La información sobre los centros educativos fue facilitada por las res-

pectivas secretarías de educación de cada localidad participante. No se 

estratificó teniendo en cuenta el tipo de colegio público/privado ya que 

interés del estudio fue asegurar la representatividad socio-económica la 

cual se representaba mejor por la zona de residencia/escolarización, que 

por el tipo de colegio. No obstante, se cada ciudad, se incluyó al menos 

un colegio completamente privado.

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

tamaño 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 estadístico por un sistema de ponderación, por si 

alguno no tenía 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 Maestría en Actividad Física y Salud, 

en la cual se ofertaron una serie de plazas subvencionadas por el Gobierno 

de Bogotá para profesionales en Ciencias de la Educación o Ciencias de la 

Actividad Física que trabajasen en colegios del área metropolitana. Cada uno 

de estos profesionales admitidos, se encargaba de conseguir la participación 

en el Estudio FUPRECOL del colegio en el cual ejercían su actividad profesio-

nal. Ese profesional que aceptaba, realizaría su trabajo fin de máster, utilizando 
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alguna de las variables analizadas en el Estudio. Normalmente en la mayoría 

de colegios se analizaba tanto a los alumnos del grupo de mañana como el de 

tarde, si lo había. Sin embargo, el grueso de la muestra se conseguía, mediante 

la presentación del proyecto en los colegios y se solicitaba la participación al 

Director del mismo, informándole de las características y de los beneficios del 

Estudio. La potestad de participar o no en el proyecto dependía en exclusi-

va del equipo directivo de cada centro escolar. Posteriormente, se realizó una 

reunión con los padres o representantes legales de los niños para invitarlos a 

participar en el estudio. En esa reunión, se les brindaba información sobre el 

proyecto y se les brindaba un Consentimiento Informado, el cual era necesario 

entregar firmado por ellos, y por dos testigos más. 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 Educación del Colesterol en Estados Unidos (NECP) (Executive Expert 

Panel on Detection, 2001).

2.  Muestras sanguíneas: se tomaron muestras sanguíneas 100µL (equivalentes 

a tres gotas de sangre) de los dedos índice y medio tras un ayuno de 8-12 

horas. La muestra posteriormente era separada en viales para la determina-

ción inmediata de la glicemia y lípidos. Esta actividad era ejecutada por un 

bacteriólogo y un auxiliar de enfermería acompañado por un médico.

3.  Valoración nutricional: realizada por personal cualificado, el cual se en-

cargaba de la anamnesis sobre la frecuencia de consumo de alimentos 

ingeridos durante el último mes, utilizando el recordatorio nutricional de 

la ENSIN-2010. Con dicho instrumento se recogía el consumo de alimen-

tos y bebidas durante el último mes.

Además se aplicó el test rápido Krece plus, con el objetivo de valorar el 

nivel nutricional de la población de estudio. Dicho cuestionario evalúa el 
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riesgo nutricional con puntuaciones (+1 o –1) para los 16 ítems incluidos. 

La puntuación máxima posible es +11 y mínima -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 aplicó el cuestiona-

rio de recordatorio de 72 horas adaptado a partir del utilizado por Martí-

nez-Gómez et al. (2009) en el proyecto EVASYON. En dicho cuestionario, 

el participante debía registrar todos los alimentos ingeridos durante tres 

días consecutivos, incluyendo preferentemente un día festivo. Se trata de 

un método sencillo, no condicionado por el nivel cultural del entrevistado. 

Posteriormente la información recabada en el cuestionario, era procesada y 

analizada mediante el uso del software nutricional Nutriber®. Este software, 

fue creado por la Fundación Universitaria Iberoamericana (FUNIBER) y se 

trata de un software profesional de cálculo de dietas, creado bajo la super-

visión del Doctor D. José Mataix Verdú. Dicho programa está concebido y 

dirigido al profesional sanitario con objetivos como de asesorar nutricional-

mente a la población sana o que presenta alguna patología en concreto, y 

también con la intención de realizar el análisis nutricional de la ingesta de 

72 horas, permitiendo conocer la composición de los macronutrientes y los 

micronutrientes más importantes de la dieta habitual, entre otros (FUNIBER, 

2016). Contiene una tabla de composición de alimentos con 1.138 alimen-

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

4.  Mediciones de actividad y condición física: el estudio de la relación entre 

la condición física, la actividad física y la salud atiende a dos modelos 

diferentes: el primer modelo se preocupa de la adquisición de hábitos 

saludables y su relación con la salud, a través del estudio de los factores 

psicosociales que condicionan la adherencia a los programas de actividad 

física. El otro modelo, mide los cambios funcionales y morfológicos que 

se producen fruto de la realización de la actividad física y que mejoran la 

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

medirá mediante uso del cuestionario IFIS realizado por un encuesta-

dor profesional y fue recomendado por el Estudio Europeo HELENA y 

AVENA.

b.  Actitudes, motivaciones, valores y comportamientos hacia la actividad 

física y el deporte, mediante el uso de cuestionarios. Se usará el mode-

lo transteórico de estados de cambio de comportamiento, para la prác-

tica de actividad física en el tiempo libre, formado por una pregunta y 

seis opciones de respuesta, mutuamente excluyentes.

c.  Nivel de condición física orientada hacia la salud mediante el uso de 

pruebas de campo. Se evalúan fuerza, velocidad, resistencia y movili-

dad articular, denominadas como las cualidades físicas básicas. Para 

ello se seleccionaron cuatro pruebas contenidas en la batería EURO-

FIT, validada y estandarizada por el Consejo de Europa, siguiendo 

este orden:

 - Flexión de tronco adelante en posición sentado (FLT). Para ello se 

usó un test de amplitud articular, sentado en el suelo. Se trata de 

alcanzar la máxima distancia posible en flexión anterior de tronco, 

medida a través de un soporte estandarizado. Con él se mide movi-

lidad articular de tronco y cadera, como articulación representativa 

de la condición global del sujeto.

 - Salto de longitud sin impulso (SLO), se trata de un salto a pies juntos, 

sin impulso y con la única ayuda del balanceo de las extremidades 

superiores. Con él se determina la máxima distancia alcanzada en 

dos intentos. Mediremos la fuerza de las extremidades inferiores.

 - Dinamometría manual (DIM), se estimará mediante el empleo de un 

dinamómetro digital Takei TKK 5110 (rango 5-100 kg). Para ello el 

sujeto realiza dos intentos alternativos con cada mano manteniendo 
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una posición 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, realizándola el máximo número 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. Composición corporal. Existen multitud de métodos para la valoración de 

la composición corporal, pero cuando se trata de un estudio epidemioló-

gico con volumen de muestra como el de FUPRECOL, se selecciona como 

más adecuado, el método antropométrico. Se trata de un conjunto de téc-

nicas incruentas y de bajo coste y permiten medir el tamaño, las propor-

ciones y la composición del cuerpo humano. Permite determinar el estado 

nutricional y de salud, y proporciona información sobre el rendimiento, la 

salud y la supervivencia (Organización Mundial de la Salud, 1995). Dicho 

método es indicado por la Organización Mundial de la Salud, como el 

principal, en el control y vigilancia de los indicadores de riesgo para enfer-

medades crónicas como la obesidad (González Jiménez, 2013).

Las medidas antropométricas determinadas fueron:

- Estatura: era determinada mediante un estadiómetro de la marca Seca 

220®, se registraba en cm. Para su medición el sujeto debía permanecer 

en posición erguida, para poder comparar con la referencia del Natio-

nal Center for Health Statistics (NCHS). El participante además debía 

permanecer descalzo, con los tobillos juntos, hombros y brazos relaja-

dos, con la espalda y la región occipital en contacto con el tallímetro y 

la cabeza en el plano de Frankfort.
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- Peso: era determinado mediante un Tanita BWB-800A®, con una preci-

sión de 0.100 kg, la medición se realizaba en ayunas y a primera hora 

de la mañana (6:30-8:30 am). Esta medida y la anterior son medidas 

corporales de fácil obtención y de gran utilidad para valorar el estado 

nutricional y composición corporal del niño y el adolescente (Serra 

Majem et al., 2003).

- A partir de ellas se calcula el índice de masa corporal (IMC), que se ob-

tiene dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de 

su talla en metros (kg/m2) (Organización 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 útil para valorar el estado de adiposidad corporal 

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

 La Organización Mundial de la Salud (OMS), ha realizado una clasifica-

ción específica en la que se conecta los valores de este índice en los 

adultos con diversas causas de mortalidad (Organización Mundial de la 

Salud, 2015). De este modo se trata de normopeso cuando las puntua-

ciones del índice de masa corporal comprenden entre 18,5-24,9 kg/

m2; sobrepeso cuando oscilan entre 25-29,9 kg/m2; obesidad de grado 

I cuando los valores varían entre 30-34,9 kg/m2; obesidad de grado 

II, cuando los valores comprenden entre 35-39,9 kg/m2, obesidad de 

grado III u obesidad mórbida cuando los valores del índice de masa 

corporal son entre 40 y 49,9 kg/m2 y obesidad tipo IV o extrema cuando 

es mayor o igual a 50 kg/m2 (González Jiménez, 2013).

 El IMC en el niño cambia de acuerdo a las diferentes fases de desa-

rrollo de tejido adiposo. En el nacimiento, el valor medio del índice de 

masa corporal suele situarse en 13, valor que se eleva hasta 17 duran-

te el primer año de vida, de modo que va aumentando hasta alcanzar 

un valor medio de 21 a los 20 años de edad (González Jiménez, 2013). 
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Debido a ello, para utilizar dicho índice en niños y adolescentes se 

requiere el uso de percentiles en función de la edad y el sexo. Por de-

bajo del percentil 25 quedaría lo que llamamos delgadez, entre el 25 y 

por debajo de 85, lo que llamamos peso adecuado. Cuando estamos 

entre 85 y menos de 95 nos encontraríamos 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 

lipómetro de compás modelo Slimguide® (rango 0-40 mm), que tiene 

una precisión constante de 10g/mm2 de superficie de contacto. Se eli-

gió el hemicuerpo izquierdo, siguiendo las recomendaciones más fre-

cuentes en la población adolescente e infante según los estudios del 

EUROFIT. Constituye un método de análisis de composición corporal 

de indudable valor dada su sencillez metodológica, reducido coste y 

carácter no invasivo, siendo estas las razones por las que se utiliza pró-

digamente en clínica y epidemiología. Se trata de un proceso de gran 

utilidad para conocer la composición corporal de un sujeto. Teniendo 

en cuenta que entre el 27 y el 42% de la grasa corporal total se halla 

confinada a nivel subcutáneo, el grosor que esta ocupa en esta locali-

zación supondrá un óptimo reflejo de la composición corporal y el ba-

lance energético del sujeto a largo plazo. Los pliegues determinados 

fueron: tricipital, subescapular, abdominal y suprailíaco. El valor medi-

do obtenido al realizar la medida del pliegue puede estar modificada 

por los siguientes factores:

a. El tipo de plicómetro utilizado: La presión ejercida por las ramas 

del plicómetro, determinará la precisión del aparataje. Deberá ser 

de entre 9 y 20 gr/mm.

b. Localización del pliegue: Determinados pliegues son difíciles 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 tamaño, la variación en dos tomas seguidas suele ser mayor 

que en pliegues de menor tamaño.

c. El tamaño del pliegue: Se debe coger el pliegue con el dedo índice 

y pulgar de la mano dominante del evaluador, y este deberá coger 

solamente el tejido subcutáneo, asegurándonos de que no hemos 

cogido el músculo, para ello se le pidió al sujeto que contrajese la 

zona medida, y de esa forma se consigue separar el músculo del 

tejido subcutáneo. Posteriormente colocaremos el plicómetro a un 

centímetro del pliegue.

d. Momento en el que se realiza la lectura. La lectura deberá hacerse 

a los dos segundos tras iniciar la medición, y sin dejar de ejercer 

presión sobre el plicómetro.

e. Número de medidas realizadas: Se deben realizar al menos dos o 

tres medidas de un mismo pliegue, cogiendo finalmente la media 

de ellas.

f. Posición del plicómetro: Debe formar 90º con el segmento donde 

se localiza el pliegue que se mide.

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

ejercicio físico, ya que tras este, el tamaño del pliegue será mayor 

(Quintana, 2005).

- Circunferencias de cintura, cadera y brazo: fueron medidas en centíme-

tros y un decimal, con una cinta métrica de materia inextensible (rango 

0-150cm). Para la medición de los perímetros de cintura y cadera, se 

pedía al participante que se levantase la camiseta hasta el pecho; se 

procedía a determinar el perímetro de la cintura a la altura de la última 

costilla flotante, y el perímetro de cadera en el perímetro máximo de 

la cadera, a nivel de los muslos. La medición del perímetro del brazo 
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se realizaba con el sujeto en bipedestación y con el codo en ángulo de 

90º, a continuación, se procedía 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.

- Presión arterial: fue medida utilizando un esfingomanómetro automá-

tico OMRON®. Las determinaciones se realizaron en el brazo derecho 

en dos ocasiones, espaciadas 5 minutos entre sí, y con los participantes 

sentados en posición confortable y tras 10 min de reposo. Se calculó la 

media de las dos determinaciones siguiendo las recomendaciones de 

la Asociación Americana del Corazón en infantes.

- Bioimpedancia: mediante la utilización de un analizador de composición 

corporal “Tanita”, modelo BWB-800A® (Tanita Corp., Tokyo, Japan). Se 

evaluó el porcentaje de grasa visceral, la edad metabólica, la masa 

grasa en kilogramos, masa magra en kilogramos y masa muscular en 

kilogramos. Para su adecuado manejo y máxima exactitud en las me-

diciones, el sujeto debía colocarse descalzo sobre la plataforma del 

Tanita con la menor ropa posible, con los brazos separados del cuerpo 

y desprovisto de objetos metálicos ya que podrían alterar la medición 

efectuada por el aparato. La bioimpedancia eléctrica es un método vá-

lido de análisis de composición corporal, basado en la aplicación de 

una corriente eléctrica alterna y su posterior conducción 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 hidratación y electrolitos que la masa grasa, y por 

71

I. In
tro

d
ucció

n



tanto tiene una mejor conductividad y una baja impedancia. Los algo-

ritmos propios transforman posteriormente la puntuación de la impe-

dancia en porcentaje de grasa corporal (Rodríguez Valero, Gualteros, 

Torres, Umbarila Espinosa & Ramírez-Vélez, 2015).

- Densitometría osea: se realizó una valoración ósea mediante osteosono-

grafía del calcáneo (QUS), con el fin de determinar el riesgo de fractura 

del participante valorado. Para ello, se utilizó el modelo CUBA PLUS 

v4.1.0. La medición se realizó en la zona media del calcáneo, utilizando 

dos transductores de ultrasonido enfrentados, uno de los cuales actúa 

como transmisor y otro como receptor. Esta medición proporciona in-

formación acerca de la fuerza del hueso (estructura, elasticidad), que es 

importante para determinar el riesgo de fractura. Los parámetros que 

facilita el densitómetro son: el índice Z (Z-score), índiceT (T-score) y el 

coeficiente de atenuación de la banda ancha (BUA: Broadband ultra-

sond Atenuattion) (Correa Rodríguez, Rueda Medina, González Jimé-

nez, Navarro Pérez & Schmidt-RíoValle, 2014). Antes de cada medición 

se procedió al calibrado del densitómetro. Para calibrar CUBA PLUS 

v4.1.0, se utilizó un fantoma acústico facilitado por la empresa fabrican-

te, el cual hace las veces de simulador óseo.

Todos los datos del estudio fueron recogidos por personal debidamente 

entrenado durante la primera fase de logística. Posteriormente el coordinador 

revisaba los datos para garantizar que estuviesen completos y poseían legi-

bilidad, certeza y consistencia interna. Todos los errores detectados fueron 

evaluados y debidamente corregidos por la persona que valoró los formatos. 

Todas las correcciones en los formatos fueron anotadas con las fechas y las ini-

ciales de la persona que hace la edición. Inmediatamente después de corregir 

el formato, la información 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-
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tes (Organización Mundial de la Salud, 2000). Cada discrepancia entre los dos 

archivos de datos fue corregida usando el formato de recolección de datos 

original como referencia. La base de datos se construyó con rangos de admi-

sibilidad para las diferentes variables con el objetivo de disminuir errores y se 

guardaba además en medio magnético.
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II. Justificación  
y objetivos





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

garantizó el reconocimiento de las personas como titulares de dere-

cho, y la obligación del Estado de asegurar su cumplimiento. Para ello 

se hizo necesario introducir herramientas que avalasen el seguimiento de po-

líticas sociales que permitiesen el derecho a la alimentación. Así en 1996 en la 

Cumbre Mundial de Alimentación, se instó a establecer mecanismos para reunir 

información sobre la situación alimentaria de todos los miembros de la misma; 

haciendo hincapié en los más pobres, en mujeres, niños y en los grupos más 

vulnerables, para mejorar la seguridad alimentaria en los hogares. Cinco años 

más tarde, en la siguiente Cumbre Mundial, se reafirmó la necesidad de recabar 

dicha información.

En 2005, se llevó a cabo la primera Encuesta Nacional de Salud del país, 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 niños de 0 a 3 años. Reseñar que se 

obtuvieron datos desalentadores sobre la práctica 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 población infantil y juvenil de Bogotá. Se seleccionó una 

muestra representativa de los participantes en la ENSIN 2010, para determinar 

el estado nutricional general y la mineralización ósea en particular. FUPRECOL 

pretende detectar riesgos relacionados con la malnutrición, proponer estrate-

II.1

Justificación
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gias preventivas y promover el mejor estado de salud en la población infan-

to-juvenil colombiana. Al mismo tiempo se espera contribuir al encargo de la 

Cumbre Mundial de Alimentación.

La existencia de un marco de colaboración entre investigadores de la Uni-

versidad de Granada y de las Universidades de Santo Tomás y del Rosario, ha 

permitido el desarrollo de este estudio de Tesis Doctoral a partir de los datos re-

cogidos en la ENSIN 2010 y los del estudio FUPRECOL de los años 2014 y 2015.
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Objetivo general

Valorar la existencia de factores de riesgo nutricionales y su relación con el 

estado de salud con el fin de favorecer la implantación de políticas de mejora 

por parte del Estado Colombiano y de las entidades correspondientes.

Objetivos específicos

Se llevaron a cabo tres estudios que desglosamos a continuación. Cada es-

tudio se corresponde con uno de los tres artículos científicos que componen 

esta tesis.

En el primer estudio, se analizaron los datos obtenidos en la ENSIN 2010. El 

objetivo fue determinar la asociación entre los factores sociodemográficos y el 

cuidado prenatal asociados a la mortalidad perinatal en gestantes de Colombia. 

Este estudio está publicado en la revista Nutrición Hospitalaria (Navarro-Pérez, 

González-Jiménez, Schmidt-Río Valle, Meneses-Echávez, Martínez-Torres, Ra-

mírez-Vélez, 2015). Factor de impacto JCR 2014: 1.040; ranking 64/77 Catego-

ría Nutrition & Dietetics; Q4.

En el segundo estudio, los objetivos se dirigieron a explorar el nivel nutricio-

nal en una población de niños y adolescentes escolares de Bogotá, Colombia, 

participantes en el estudio FUPRECOL. Este estudio está publicado en la revista 

Nutrición Hospitalaria (Navarro-Pérez, González-Jiménez, Schmidt-RioValle, Me-

II.2

Objetivos
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neses-Echávez, Correa-Bautista, Correa-Rodríguez, Ramírez-Vélez, 2015. Factor 

de impacto JCR 2014: 1.040; ranking 64/77 Categoría Nutrition & Dietetics; Q4.

En el tercer estudio, los objetivos se dirigieron a explorar el nivel de minera-

lización ósea en una población de niños y adolescentes escolares de Bogotá, 

Colombia, participantes en el estudio FUPRECOL. Los objetivos del tercer es-

tudio estuvieron dirigidos a establecer valores de referencia (BUA) de calcáneo 

en niños y adolescentes de Colombia. Este estudio está publicado en la revista 

Archives of Osteoporosis (Ramírez-Vélez, Ojeda-Pardo, Correa-Bautista, Gonzá-

lez-Ruíz, Navarro-Pérez, González-Jiménez, Schmidt-RioValle, Izquierdo, Lobelo, 

2016). Factor de impacto en SJR 2014: 0.87; ranking 44/218 Categoría Orthope-

dics and Sports Medicine; Q1. Además, 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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III.2  
Nivel y estado nutricional en niños 

y adolescentes de Bogotá, Colombia: 
Estudio FUPRECOL
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Resumen

Objetivo: Los objetivos de este estudio fueron analizar el nivel nutricional en 

una población de niños y adolescentes colombianos y determinar la posible 

relación entre el nivel nutricional y el estado nutricional según el índice de masa 

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

Material y Métodos: Estudio transversal en 6.383 niños y adolescentes de 

entre 9 y 17.9 años de edad, de Bogotá, Colombia. Se aplicó de manera au-

to-diligenciada el cuestionario Krece Plus validado en el estudio enKid como 

indicador del nivel nutricional con las categorías alto (test ≥ 9), medio (test 6-8) y 

bajo (test ≤ 5). Se tomaron medidas de peso, talla, CC, y se calculó el IMC como 

marcadores del estado nutricional.

Resultados: De la población general, el 57,9% eran chicas (promedio de 

edad 12,7±2,3 años). En todas las categorías del IMC, más 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 relacionó con una puntuación de baja en el Krece 

Plus en ambos sexos.

Conclusiones: En escolares de Bogotá, una dieta de muy baja calidad se re-

lacionó 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 hábitos nutricionales entre los escolares Colom-

bianos.

Palabras clave: niños, adolescentes, valoración nutricional, sobrepeso, obe-

sidad abdominal.
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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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Introducción

La dieta y la nutrición son procesos influenciados por factores biológicos, am-

bientales y socioculturales1. En la actualidad, los hábitos dietarios en escolares 

han empeorado, a menudo influenciados por factores como menor dedicación 

paterna a la elaboración de los alimentos, incremento de alimentos ultra proce-

sados y omisión de algunas de las principales tomas de alimento2. Esta situación 

ha conducido a un incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre 

la población infantil y adolescente, constituyendo un factor determinante de la 

morbimortalidad por enfermedades no transmisibles (ENT)3,4. En una reciente 

revisión, Rivera et al.5 analizan los datos obtenidos a través de estudios pobla-

cionales realizados en países como Brasil, México, Argentina, Perú, Colombia, 

Chile entre el 2008 y el 2013 y concluyen que uno de cada cinco niños y ado-

lescentes Latinos presentan sobrepeso y obesidad. Según estos autores, para 

el año 2015, la prevalencia de este factor de riesgo alcanzaría al 39% de la po-

blación mayor de 20 años, mientras en el 2010 la prevalencia fue del 23%. De 

acuerdo con la última Encuesta de la Situación Nutricional en Colombia (ENSIN 

2010)6, y el Report Card publicado por González et al.7 el 13,4% de los niños 

presentan exceso de peso y el 4,1% de los adolescentes son obesos. Diaria-

mente, en Colombia el 22,1% de la población entre los 5 y 17 años, es decir una 

de cada cinco personas, consume bebidas gaseosas o refrescos y una de cada 

siete consume alimentos de paquete8.

En América Latina, la transición nutricional es similar a otros países en vías de 

desarrollo, tiene como ventaja una reducción en las formas graves de desnutri-

ción y en la mortalidad por esta causa; aunque persisten deficiencias por micro-

nutrientes, en especial los déficit de hierro y vitamina A9. A nivel nutricional, los 

factores comportamentales incluyen los patrones de consumo de alimentos y el 

nivel de actividad física. Así pues, la Organización Mundial de la Salud (OMS)1 ha 

identificado como manifestaciones tempranas de la malnutrición la deficiencia 

o exceso expresadas como desnutrición proteico-calórica, sobrepeso, obesidad 
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y deficiencia de micronutrientes. A este hecho se añade, que una importante 

proporción de escolares omiten el desayuno o su realización de forma inade-

cuada10-14. Los trabajos de Leidy et al.15 y los resultados de la Encuesta Mundial 

de Salud a Escolares,16 ponen de manifiesto que los niños y adolescentes que 

acuden a los centros de estudios sin desayunar o después de haber tomado 

un desayuno muy ligero, tienen menor capacidad de atención y concentración, 

menor rendimiento físico matinal así como peor estado nutricional.

En este contexto, el estudio del nivel y estado nutricional, deben ser aspectos 

a considerar en el ámbito escolar, pues se ha demostrado la influencia de fac-

tores ambientales y comportamentales con los patrones de alimentación desde 

etapas tempranas de la vida17. Este trabajo se ha centrado en analizar el nivel 

nutricional en una población de niños y adolescentes escolares de Bogotá, Co-

lombia, pertenecientes al estudio FUPRECOL. Un objetivo secundario ha sido 

determinar una posible relación entre el nivel nutricional y el estado nutricional 

según IMC y CC.

Material y Método

Diseño y población

Para identificar tempranamente escolares con alteraciones en la composición 

corporal, que requieran de intervenciones para promover comportamientos sa-

ludables a fin de prevenir el desarrollo de ENT futuras, se propuso el estudio 

FUPRECOL (ASOCIACIÓN DE LA FUERZA PRENSIL CON MANIFESTACIONES 

TEMPRANAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 

COLOMBIANOS) con el propósito de identificar factores de riesgo asociados 

a una baja condición física muscular e inadecuado estado nutricional para la 

generación de un sistema de vigilancia epidemiológica del estilo de vida en la 

población infantil de Bogotá. Colombia. El presente trabajo es un análisis se-

cundario del estudio FUPRECOL. Se trata de un estudio de corte transversal, 
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realizado en 7.000 niños y adolescentes en edad escolar de entre 9 y 17.9 años 

de edad residentes en el área metropolitana del Distrito de Bogotá, Colombia 

(2480msnm). De la población convocada al estudio, 6.679 escolares (tasa de 

respuesta 95.4%), se obtuvieron datos válidos en la valoración antropométrica 

de manera intencional de 24 instituciones educativas oficiales. Se excluyeron 

escolares con discapacidad física, sensorial e intelectual permanente, enferme-

dades no transmisibles como diabetes tipo 1 o 2, enfermedad cardiovascular, 

autoinmune o cáncer diagnosticado, estado de gestación, abuso en el consumo 

de alcohol o drogas y, en general en patologías que no estén relacionadas di-

rectamente con la nutrición.

Tamaño de muestra

Se tomó como referencia poblacional los 546.000 registros de matrícula del 

2013, suministrado por la Secretaria de Educación Distrital. Para este cálculo, se 

utilizó la ecuación de Schlesselmann18 para el tamaño poblacional de muestras 

conocidas, teniendo un α=0,05 (fiabilidad del 95 %). La varianza estimada para 

los sujetos con exceso de peso (obesidad/sobrepeso) usada para esta pobla-

ción fue del 15% de acuerdo con la última Encuesta de la Situación Nutricional 

(ENSIN 2010)12. Así pues, el tamaño de muestra fue calculado para estimar una 

diferencia entre la proporción estimada y real del 5% para un tamaño muestral 

de 6.000, dato que se ajustó a 7.000 sujetos por posibles pérdidas en el proce-

so de captación.

Procedimientos y aspectos éticos: La recogida de datos se realizó durante el 

curso académico 2014-2015. Antes del comienzo del estudio, se explicó deta-

lladamente el mismo y se solicitó conformidad previa por escrito por parte de 

cada niño y/o adolescente y de su padre/madre o tutor/a, además del permiso 

otorgado por autoridades de las escuelas participantes en el estudio. El estudio 

FUPRECOL se llevó a cabo siguiendo las normas deontológicas reconocidas 

por la Declaración de Helsinki y la Resolución 008439 de 1993 del Ministerio de 
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Salud de Colombia que regula la investigación clínica en humanos. Además, el 

estudio contó con la aprobación del Comité de Investigación en Seres Huma-

nos de la universidad encargada del estudio (UR Nº CEI-ABN026-000262).

Nivel nutricional

El cuestionario rápido Krece Plus validado en el estudio enKid por Serra-Ma-

jem et al.2 evalúa el riesgo nutricional con puntuaciones (+ 1 o – 1) para los 

16 ítems incluidos. La puntuación máxima posible es +11 y mínima -5. Con los 

resultados del Krece Plus, se clasificó el nivel nutricional de los participantes en 

alto (test ≥ 9), medio (test 6-8) y bajo (test ≤ 5).

Estado nutricional

Se realizó una categorización de los escolares utilizando los estándares de 

referencia “z-score” del índice de masa corporal (IMC), según edad y sexo, pro-

puestos por la OMS19, clasificando a los sujetos en bajo peso (< 3 DE), riesgo de 

bajo peso (≥ -2 a < -1 DE), normopeso (≥ -1 a ≤ 1 DE), sobrepeso (> 1 a ≤ 2 DE) y 

obesidad (> 2 DE). Para este cálculo, los participantes se citaron en las primeras 

horas de la mañana (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 resolución 0,100 kg. La estatura se midió con un estadiómetro portátil SECA 

206® (Hamburgo Alemania), rango 0-220 cm de 1 mm de precisión. Para definir 

exceso de grasa abdominal fue medida la circunferencia de cintura (CC) con 

una cinta métrica inextensible. Su determinación se realizó en el punto equidis-

tante entre el último arco costal y la cresta ilíaca (espina ilíaca anterosuperior) 

en bipedestación y espiración. Se tomó el percentil 75 como punto de corte de 

obesidad abdominal en población Mexicoamericana de Fernández et al.20 por 

edad y sexo. La reproducibilidad intraobservador (%R) para la valoración de 

peso, estatura y CC fue de 0.9615, 0.9965 y 0.9795, respectivamente.
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Análisis estadístico

Se efectuaron pruebas de normalidad mediante los test de Kolmogorov-Smir-

nov para estimar la distribución de las variables. Posteriormente se realizó un 

análisis exploratorio para determinar la distribución de frecuencias (medidas 

de tendencia central y de dispersión para variables cuantitativas), frecuencias 

relativas (para variables cualitativas). Los valores continuos se expresaron como 

media y desviación estándar. Se aplicaron pruebas de homogeneidad de va-

rianzas con prueba ANOVA de una vía para observar diferencias entre las va-

riables continuas. La relación y diferencias entre el estado y nivel nutricional de 

los sujetos, se evaluó con la prueba Chi-cuadrado de Pearson (X2). Se consideró 

significativo un valor p<0,05. El procesamiento y análisis de la información se 

realizó en el programa Statistical Package for Social Science®software, versión 22 

(SPSS; Chicago, IL, USA).

Resultados

Constituyeron la muestra 6.679 escolares pertenecientes a 24 instituciones 

educativas oficiales de la ciudad de Bogotá, Colombia. De la población general, 

el 57,9% eran chicas. La edad media de la población fue 12,7 (2,4) años, peso 

corporal 44,6 (12,3) kg, y estatura 1,49 (0,12) m. Un 22,1% de la población, pre-

sentó exceso de peso por IMC (sobrepeso y obesidad) y 6,2% obesidad abdo-

minal por CC. El análisis ANOVA mostró que los chicos tenían mayores valores 

de peso, estatura y CC, mientras que las chicas presentaban mayores valores en 

el IMC y mayor prevalencia de sobrepeso, p<0,01 (Tabla 1).
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Tabla 1.  

Características de los niños y adolescentes de Bogotá, Colombia

Características    Chicos 
   (n=2.806)

  Chicas 
  (n=3.873)

  Total 
  (n=6.679)

Edad (años)  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/m2)   19,3 (3,4)    19,9 (3,6)*  19,7 (3,5)

Estado nutricional n,(%)a

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)   5,9 (8,0)  64,4 (7,9)* 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, según corresponda

ª Datos perdidos (n=753)

*p<0,01. Diferencias por edad y sexo con prueba ANOVA de una vía o X2 según corresponda.

IMC: índice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura

La Tabla 2 muestra las características de la alimentación y nivel nutricional 

según el Test Krece Plus. Se observan diferencias estadísticamente significativas 

entre los subgrupos de niños y adolescentes para los ítems “utiliza aceite de 

oliva en casa” (41,5 vs. 29,6 p<0,01), “desayuna un lácteo (leche, yogur)” (80,3 

vs.75,9 p<0,01), “toma pasta o arroz 5 días o más 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 día” (41,1 vs. 36,2 p<0,01), “toma 

una segunda fruta todos los días, toma frutos secos al menos 2-3 veces por se-
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mana” (50,1 vs. 40,9 p<0,01), “toma verduras más de una vez al día” (77,6 vs. 

73,3 p<0,01) y “toma golosinas varias veces al día” (54,6 vs. 68,0 p<0,05). En 

lo que respecta a la clasificación 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 niños del estudio. Al diferencias por sexo, el subgrupo de 

chicos acusa mejor puntación en el auto-reporte Krece Plus que las chicas, en 

la categoría 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.  

Características de la alimentación y nivel nutricional según el Test Krece Plus en 

niños y adolescentes de Bogotá, Colombia

Cuestionario Krece Plus (Items)a

Porcentaje (%)

Chicos Chicas Niños Adolescentes Total

Utiliza aceite de oliva en casa 36,9 34,2 41,5 29,6a 35,3

Desayuna un lácteo (leche, yogur) 78,1 77,9 80,3 75,9a 78,0

Consume legumbres más de 1 vez por semana 80,4 83,0 81,5 82,2 81,9

Toma pasta o arroz 5 días o más por semana 87,5 85,0 83,0 88,8a 86,0

Toma pescado al menos 2 veces por semana 27,9 24,4 30,1 22,0a 25,9

Toma una fruta o zumo de fruta todos los días 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 día 39,8 37,6 41,1 36,2a 38,5

Toma 2 yogures y/o 40 gramos de queso al día 31,2 30,7 34,0 28,1 30,9

Toma una segunda fruta todos los días 46,9 44,7 50,1 40,9a 45,6

Toma frutos secos al menos 2-3 veces por semana 33,5 30,6 33,3 30,4a 31,8

Desayuna bollería industrial 36,3 35,7 36,5 35,5 36,0

Toma verduras más de una vez al día 73,4 76,8 77,6 73,3a 75,4

Toma golosinas varias veces al día 64,8 57,1b 54,6 68,0a 61,5
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Cuestionario Krece Plus (Items)a

Porcentaje (%)

Chicos Chicas Niños Adolescentes Total

No desayuna 43,1 44,5 42,9 45,8 43,9

Acude 1 vez o más por semana a un restaurante 
de comida rápida

38,4 34,7 35,9 36,6 36,3

Clasificación de alimentación (nivel nutricional)

Dieta de muy baja calidad (test ≤ 5) 52,0 55,4b 47,5 60,0a 54,0

Dieta de calidad media (test 6-8) 40,7 38,0b 43,2 35,4a 39,1

Dieta de calidad alta (test ≥ 9) 7,3 6,6b 9,3 4,6a 6,9

ª Datos pedidos (n=48)
a p<0,01 diferencias por subgrupo con pruebaX2

b p<0,01 diferencias por sexo con pruebaX2

La Figura 1 muestra la relación entre el nivel y estado nutricional según IMC 

en función del sexo y subgrupo. En todas las categorías del IMC, más del 50% 

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

B, se muestra la relación entre el nivel y estado nutricional según IMC en los 

subgrupos de niños 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 niños.
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Figura 1.  

Relación entre el nivel y estado nutricional por IMC según sexo en escolares de 

Bogotá, Colombia.

Panel A: Diferencia por sexo, Panel B: Diferencia por subgrupo
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La Figura 2, muestra la relación existente entre el nivel y estado nutricional 

según la circunferencia de la cintura en función del sexo y subgrupo. El Panel A, 

se observa un mayor seguimiento de una dieta de muy baja calidad entre las 

chicas, siendo éste además 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 niños con obesidad abdominal y entre aquellos otros con 

un estado nutricional saludable.
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Figura 2.  

Relación entre el nivel nutricional y estado nutricional según circunferencia de 

la cintura en función del sexo y subgrupo en escolares de Bogotá, Colombia.

Panel A: Diferencia por sexo, Panel B: Diferencia por subgrupo
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Discusión

La creciente prevalencia de enfermedades crónicas en Colombia y en el 

mundo occidental en general tiene como denominador común el mantenimien-

to de hábitos nutricionales inadecuados, basados fundamentalmente en dietas 

poco saludables12,20. Esta circunstancia concuerda con los resultados obtenidos 

en este estudio, apreciándose un nivel nutricional considerablemente bajo entre 

la población de niños y adolescentes colombianos estudiada. Únicamente una 

décima parte de los participantes mantiene una dieta de calidad alta, siendo 

más preocupantes estos valores en el caso de los adolescentes (clasificación 

Test Krece Plus ≥ 9 puntos).

Hábitos como la omisión del desayuno regularmente, la reducida ingesta 

semanal de pescado, el bajo consumo diario de verduras frescas o cocinadas, 

así como el consumo de golosinas varias veces al día, son algunos de los as-

pectos alimentarios que evidencian las características y la dimensión nutricional 

del problema en referencia (clasificación Test Krece Plus ≤ 5 puntos, equivalen-

te a una dieta de muy baja calidad)20. Estos hallazgos son confirmados por las 

diferencias observadas en el subgrupo de niños y adolescentes para el nivel 

nutricional, siendo los adolescentes los participantes con mayor proporción de 

dieta de muy baja calidad21,22.

Respecto al desayuno, es reseñable que más del 40% acusan no realizarlo a 

diario, a pesar que el 75% indica la ingesta regular de lácteos. Estos datos son 

aparentemente contradictorios, por lo que hay que interpretarlos con cierta 

cautela. A nuestro entender se debe a que los sujetos señalan que no realizan 

un desayuno completo a diario y que sólo toman el lácteo o bien que en 

ocasiones no toman nada en absoluto13. En este sentido, nuestros datos di-

fieren del estudio de González-González et al.14 llevado a cabo en La Mancha 

(España) en el que se encontró que sólo 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 niños toman 

dos veces pescado a la semana y en el caso de los adolescentes la proporción 

se reduce a menos de la cuarta parte. El bajo consumo de pescado supone una 

baja ingesta de ácidos grasos esenciales como el ácido α-linolénico (ALA) que 

es un ácido graso poliinsaturado esencial de la serie omega-3, fundamental en 

el desarrollo neuropsicológico23 y en la prevención del riesgo de desarrollar 

obesidad en la edad adulta24.

Estos resultados concuerdan con los hallazgos nutricionales descritos en el 

Estudio enKid con población española2. En este trabajo, el consumo de fruta 

se acerca a las recomendaciones aunque sin cumplir el objetivo de 3 o más 

piezas de fruta al día. Esta situación difiere de los hallazgos descritos en 21.385 

adolescentes chilenos25, en el que se observa una reducción significativa de las 

raciones diarias recomendadas de fruta, vegetales y lácteos. La ingesta de fruta 

observada en nuestro estudio se asemeja a lo reportado por Pérez et al.26, quie-

nes en un estudio con población adolescente de Bolivia aprecian una ingesta 

abundante de frutas locales y verdura. Asimismo, el 76% de los participantes 

manifestó desayunar a diario en el hogar familiar.

Respecto al nivel nutricional, el estudio realizado por De-Rufino et al.27, en la 

región española Cántabra, 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 número de sujetos con una dieta de cali-

dad media resultó 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 resultó 

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

Estableciendo una comparación con resultados con otros estudios españo-

les, el primero en Madrid con 220 niños y adolescentes28, y otro desarrollado en 

Sevilla con 225 niños participantes29, se observa como el número de personas 

en nuestro estudio que siguen una dieta de calidad alta es similar al observado 
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entre la población de Madrid. En el caso del estudio con escolares de Sevilla, 

el número 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 

número de raciones diarias de frutas, verduras, así como la ingesta de fast food 

se aleja mucho de las recomendaciones. Sin embargo, desayunar a diario es un 

hábito más regular entre los participantes de Sevilla, ya que solo el 13,7% no 

desayunaban diariamente.

En cuanto al estado nutricional, nuestros resultados muestran una relación 

significativa, entre el seguimiento de una dieta de muy baja calidad y la presen-

cia de exceso de peso por IMC. Así pues, los niños y adolescentes que acusan 

una dieta de calidad muy baja presentan mayor número de sujetos con exceso 

de peso. Esta situación coincide con los resultados obtenidos por Astudillo30 con 

población adolescente mexicana y con los resultados de Rivera et al.5, quienes 

en su revisión sistemática sobre “prevalencia de sobrepeso-obesidad y factores 

asociados en Latinoamérica y Caribe”, advierten de las preocupantes cifras de 

sobrepeso y obesidad existentes entre niños y adolescentes con hábitos nutri-

cionales inadecuados. En esta misma línea, Ng et al.31 confirman en un estudio 

transversal con 1.283 niños y adolescentes de Cádiz, la presencia de mayores 

porcentajes de adecuación a las recomendaciones dietéticas entre el grupo de 

escolares en clasificación nutricional de normopeso. En el trabajo de Benedet et 

al.32 con 1.590 escolares Brasileños y los hallazgos de Davy et al.33 en 205 niños 

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.34 

en 611 escolares brasileros con edades de entre 6 y 14 años, y López et al.25, 

con 21.385 adolescentes chilenos, no se observaron asociaciones significativas 

entre el inadecuado hábito 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 niños con estado nutricional saludable (p<0,01). Dichos resulta-

dos concuerdan con los hallazgos descritos por Bradlee et al.35, quienes en una 

muestra de 3761 niños y 1803 adolescentes Norteamericanos encuentran una 

asociación 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-

rácter transversal y tipo de muestreo. No fueron incluidas otras variables po-

tencialmente influyentes en la composición corporal tales como la etnia, nivel 

socioeconómico, niveles de actividad física o condición física, los cuales han 

mostrado convergencia con el estatus nutricional 36-40. Otra limitación fue la falta 

una valoración cuantitativa de los hábitos alimentarios, ya que el cuestionario 

Krece Plus no incluye dicha valoración. Entre las fortalezas se encuentran que se 

trabajó con una muestra poblacional numerosa de ambos sexos, lo que ofrece 

nuevas perspectivas acerca del estado de salud y nutrición de los escolares de 

Bogotá, Colombia, que deberán ser tenidas en cuenta por los actores involu-

crados en los ámbitos de planificación, decisión y ejecución de las políticas de 

salud. Adicionalmente, estos hallazgos, con un insumo relevante para estudiar 

los factores de riesgo de enfermedades crónicas antes de que éstos aparezcan 

o sean de inicio reciente, para poder sugerir acciones que eviten su aparición o 

reduzcan su efecto a largo plazo.

En conclusión, 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 consideración estos hallazgos, las autoridades colombia-

nas deberían fomentar intervenciones que mejoren los hábitos nutricionales 

y con ello el nivel nutricional entre la población infantil y adolescente de Co-

lombia, a fin de prevenir la aparición y desarrollo de enfermedades crónicas a 

edades tempranas.
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IV. Discusión  
general, conclusiones  
y perspectivas futuras





Discusión general

Los objetivos de esta tesis pueden resumirse en tres focos de interés princi-

pales y enlazados entre sí. Con el primero se pretendía detectar la asociación 

entre factores sociodemográficos y el seguimiento gestacional asociados a la 

mortalidad perinatal en las gestantes colombianas, a partir del análisis de los 

datos obtenidos en la ENSIN y la ENDS. En ellas la muestra se compuso de 

representantes de los diferentes grupos poblacionales, que tenían en ese mo-

mento, edades comprendidas entre los cero y los sesenta y cuatro años, inclu-

yendo los que han sido objeto de nuestra investigación, mujeres gestantes. Los 

más jóvenes de esta muestra volverían a ser objeto de estudio, en un nuevo 

proyecto (estudio FUPRECOL) realizado cinco años más tarde, en la capital de 

Colombia, Bogotá. Con él se dio respuesta al segundo foco de interés (FUPRE-

COL I), determinar el nivel nutricional de los participantes, así como establecer 

una posible relación entre este y el estado nutricional según el índice de masa 

corporal y la circunferencia de cintura. Un año más tarde (FUPRECOL II), el foco 

de interés se centró en el establecimiento de valores de referencia de BUA en 

calcáneo de niños y adolescentes con edades comprendidas entre los 9 y los 

17,9 años de la República de Colombia.

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

gestantes incluidas en la ENSIN, los resultados muestran que las variables so-

IV.
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y perspectivas futuras
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ciodemográficas como residir en los centros poblados, la región Oriental, la 

Región Pacífica, y pertenecer al Sisbén nivel I, estaban asociadas a una mayor 

frecuencia de muerte perinatal. Además, se detectó que las variables corres-

pondientes al control prenatal, concretamente la ausencia de toma de tensión 

arterial, la falta de recomendaciones nutricionales (ingesta de ácido fólico, cal-

cio o hierro), así como el inadecuado control de peso y la no realización de 

un estudio bioquímico sanguíneo a las gestantes aumentaba la frecuencia de 

muerte perinatal.

En relación a nuestro segundo foco de interés, la muestra quedó constituida 

por 6679 escolares provenientes de 24 instituciones educativas oficiales. Como 

ya se ha señalado, el 22.1 % de los participantes presentaba exceso de peso y 

un 6.2 % presentaba obesidad abdominal. Los resultados del test Krece Plus 

mostraron que existían diferencias estadísticamente significativas entre los sub-

grupos de niños y adolescentes, era mayor en sexo masculino que en el femeni-

no, superando el número de chicos al de chicas en el seguimiento de una dieta 

de calidad media y de calidad alta. Además 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 niños 

y adolescentes, los resultados mostraron que el BUA promedio fue similar en 

niños y niñas, 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 15 y 17.9 años para las niñas.

En las mujeres gestantes se observa un limitado control gestacional, inclu-

yendo deficiencias en la suplementación de oligoelementos. La necesidad de 

cubrir estas carencias, no solo a nivel del país sino a nivel mundial fue presen-

tada en el año 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 denominó “Mejora de la Salud Materna”, y con 
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él se incitaba a los países a mejorar las cifras de morbi-mortalidad materna. Un 

informe preliminar presentado en 2015 informaba de que a pesar de haber 

alcanzado una disminución importante en la mortalidad perinatal, no se había 

logrado alcanzar las cifras propuestas por los ODM (Naciones Unidas, 2015). 

En septiembre de 2015 en la Cumbre se aprobó la agenda para 2030 para el 

Desarrollo Sostenible, la cual incluyó 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible 

(ODS), dicho objetivos son una continuación de los ODM para seguir tratando 

la pobreza, las injusticias y las desigualdades que aún a día de hoy siguen pre-

sentes en muchas partes del mundo (Programa de las Naciones Unidas para el 

Desarrollo, 2015), incluida la República de Colombia.

De acuerdo con los datos publicados por la Comisión Económica para Amé-

rica Latina y el Caribe (2016), las estrategias puestas en marcha han provocado 

una disminución de la fecundidad en países de América Central y Sudamérica, 

con tasas similares a las de los países desarrollados. En dicha publicación, en 

similitud a nuestros resultados, destaca la dificultad que la población con bajos 

ingresos tiene para acceder a los servicios de salud prenatal (Comisión Econó-

mica para América Latina y el Caribe, 2016). El desamparo que sufren las fami-

lias más 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 más desfavorecida 

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

Conociendo la trascendencia del problema, muchos países latinos y del 

mundo ponen en marcha estrategias preventivas y publican además guías per-

inatales para mejorar los resultados en el embarazo, basándose para ello en 

estudios existentes, algunos ejemplos de estas guías son las Guía 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), así como el Protocolo de Atención Preconcepcional de Colombia de 

2014 (Ministerio de Salud y Protección 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 información detallada, el estado colombiano consi-

dera la atención prenatal como una cuestión de gran importancia, incentivan-

do su puesta en marcha justo después de la primera amenorrea y antes de la 

semana doce de gestación, proporcionando de este modo, mejores condicio-

nes para la madre y el futuro recién nacido (República de Colombia, Ministerio 

de Salud, 2000). Junto con los cuidados de salud previamente mencionados, 

cabe destacar la importancia de la alimentación y el uso de suplementos tanto 

durante la gestación como en la primera infancia. Para el estado colombiano 

y para el resto de países, la desnutrición por deficiencia de nutrientes sigue 

siendo un gran problema de salud pública (Organización 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-

ción Mundial de la Salud, 2003). De ese modo, una administración adecuada de 

suplementos en las mujeres gestantes aporta como resultado una mejora en las 

cifras de finalización exitosa del embarazo (Organización Mundial de la Salud, 

2009), información que coincide con los resultados de nuestro primer estudio 

(Flores Navarro-Pérez, González-Jiménez, Schmidt-RioValle, Meneses-Echávez, 

Martínez-Torres & Ramírez-Vélez, 2015).

La deficiencia de hierro se consolida como la deficiencia nutricional más ex-

tendida del mundo (Organización Pananmericana de Salud, 2016). Así en los 

países en desarrollo, una de cada dos mujeres embarazadas padece anemia 

según un informe de la OMS (Organización Mundial de la Salud, 2016). Estudios 

recientes muestran la existencia de una relación directa entre la presencia de 

anemia y una mayor prevalencia de mortalidad perinatal (Organización Panan-

mericana de Salud, 2016; Lelic, Bogdanovic, Ramic, Brkicevic, 2014; Sanghvi, 

Harvey, Wainwright, 2010).
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Otros también inciden en la relación de los bajos niveles de hemoglobina y 

el bajo peso al nacer (Tabrizi & Barjasteh, 2015). Todos ellos apoyan los datos 

de nuestra investigación que relacionaban la falta de suplementación con hie-

rro durante el embarazo y una mayor morbimortalidad perinatal (Bailey, West 

& Black, 2015).

Otro aspecto esencial es el déficit de ácido fólico antes y durante el embara-

zo. Su deficiencia conlleva consecuencias nefastas sobre el desarrollo del tubo 

neural, de ahí la relevancia de suplementar con ácido fólico desde antes de la 

concepción y hasta al menos el tercer mes de gestación (Organización Paname-

ricana de la Salud Organización, 2009). Los países latinoamericanos trabajan en 

la implementación de políticas preventivas para disminuir estos problemas (Mi-

nisterio de Salud de Chile, 2014; Gobierno de Salud. Presidencia de Argentina, 

2013). La literatura más reciente sigue presentando la prescripción con ácido 

fólico como una necesidad para mejorar los resultados finales de embarazo (Or-

ganización Mundial de la Salud, 2014; Bailey, West & Black, 2015).

Junto al hierro y el ácido fólico, cobra vital importancia el calcio y la vitamina 

D. La evidencia científica actual indica su importancia para la embarazada y en 

las primeras décadas de vida. Diversos estudios consideran la suplementación 

con calcio durante el embarazo como una herramienta adecuada para prevenir 

los trastornos hipertensivos, así como, para disminuir las altas cifras de mor-

bi-mortalidad materna (Organización Mundial de la Salud, 2015; Darnton-Hill, 

2013). Dichos datos son corroborados por estudios en países 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 la importancia del calcio a la etapa gesta-

cional, sino que es necesario mantener una ingesta adecuada en todas las etapas 

de la vida. La obtención de un adecuado pico de masa ósea (PMO) en la infancia 

y la juventud servirá para prevenir la osteoporosis en edades maduras (Bianchi, 

139

IV. D
iscusió

n
  g

en
eral, co

n
clusio

n
es  y perspectivas futuras



2007). La osteoporosis, históricamente considerada una enfermedad casi exclu-

siva de mujeres menopáusicas y del adulto mayor, se define hoy día como una 

patología cuyo inicio corresponde a la etapa pediátrica (Clarke & Khosla, 2010). 

Como hemos confirmado en nuestro tercer estudio (Ramírez-Vélez et al., 2016), la 

masa ósea aumenta de forma progresiva (Franch, Del Rio & Cortina, 2010). El PMO 

se localiza principalmente a las edades de entre 15 y 17,9 años para las niñas, y un 

poco más tarde para los niños (Zhu, Liu, Xu, Han, Zu & Zhu, 2007).

Nuestra investigación revela una mayor mineralización ósea a medida que 

aumenta el peso corporal, coincidiendo con los resultados obtenidos en pobla-

ción española por Correa-Rodríguez, Rueda-Medina, González-Jimézez, Nava-

rro-Pérez & Schmidt-RioValle 2014).

Los valores de densidad mineral ósea, a determinadas edades son más altos 

para las chicas, dato que corroboran otros estudios (Franch, Del Rio & Cortina, 

2010; Scherrer, Rochat, Inci & Moeller, 2014). Además se encontró una relación 

inversa entre el nivel de grasa corporal y los valores de densidad mineral, lo 

que concuerda con hallazgos del estudio de Correa-Rodríguez, Rueda-Medina, 

González-Jimézez, Navarro-Pérez & Schmidt-RioValle 2014.

Dichos datos ponen de manifiesto la importancia de una alimentación adecua-

da para la presentación de valores antropométricos correctos y la disminución 

en la prevalencia de enfermedades incluida la baja mineralización ósea (Franch, 

Del Rio & Cortina, 2010). En el tercer estudio (Ramírez-Vélez et al., 2016), se en-

contraron valores generales de BUA bajos tanto en chicos como en chicas, que 

podrían relacionarse con la alimentación estandar colombiana, donde predomi-

nan dietas ricas en grasas saturadas, altas en kilocalorías, con preferencias por 

las comidas rápidas y alejadas de un consumo mínimo de legumbres, cereales 

y frutas y que concuerdan con las nuevas patrones de alimentación adquiridos 

a nivel mundial (Organización Mundial de la Salud, 2015). En nuestro segundo 

trabajo (Navarro-Pérez, González-Jiménez, Schmidt-RioValle, Meneses-Echávez, 

140

Te
si

s 
d

o
ct

o
ra

l 
d

e 
C

ar
m

en
 F

lo
re

s 
N

av
ar

ro
 P

ér
ez



Correa-Bautista, Correa-Rodríguez & Ramírez-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 ácido oleico. Cabe destacar 

que según las Encuestas Nacionales sobre Alimentación colombianas, no exis-

te un reporte claro sobre el aceite vegetal más consumido, tan solo diferencian 

entre consumo de aceite de origen vegetal y aceite de origen animal. La propia 

experiencia durante la estancia en el país, junto con la de algunos nutricionistas 

colombianos consultados, confirma que el aceite más consumido es el de palma. 

Dichos datos, se correlacionan con la importancia productora de aceite de palma 

del país, situándose 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-

química así como para la recetas de bollería industrial (Fattore, Bosetti, Brighenti, 

Agostoni & Fattore, 2014). El aceite de palma es rico en ácidos grasos saturados, 

así 100g de aceite de palma contiene 43.5 gramos de ácido palmítico (C16:00), 

la evidencia científica pone de manifiesto sus efectos negativos sobre la salud, así 

como sobre el aumento de peso en las personas debido a su consumo (Mancini, 

Imperlini, Nigro, Montagnese, Daniele, Orrù & Buono, 2015).

Los datos aportados por la ENSIN 2010, informaron sobre un alto consumo 

de fritos, bollería industrial, cambios en los patrones alimentarios tardiciona-

les y la pérdida de la cultura alimentaria (PROFAMILIA, 2011), presentes en los 

demás países de Latinoamérica y del mundo según la Organización de las Na-

ciones Unidas de la Alimentación y la Cultura FAO (2014).

141

IV. D
iscusió

n
  g

en
eral, co

n
clusio

n
es  y perspectivas futuras



Limitaciones del estudio

La limitación común a los tres estudios es su diseño transversal. Respecto al 

primero, destacar la imposibilidad de acceder a los datos bioquímicos de las 

gestantes. Su valoración hubiese fortalecido los análisis estadísticos realizados 

y resultados del estudio. En el segundo estudio, a nuestro entender la principal 

limitación es que para valorar el estado nutricional se utilizó un instrumento va-

lidado sobre población española. Finalmente y en relación al tercer estudio, la 

limitación ha sido no considerar la posible influencia de factores como la dieta 

y la actividad física en la mineralización ósea.

Líneas futuras de investigación

Continuar profundizando en el análisis de los datos procedentes de la ENSIN 

2010. En la actualidad están en proceso de escritura dos artículos que exploran 

los factores que condicionan la instauración y mantenimiento de la lactancia 

materna en las gestantes de Colombia. A largo plazo, se espera que los re-

sultados obtenidos permitan un conocimiento más profundo de la mejora de 

la calidad de vida materno infantil; así como la validación de estrategias que 

promuevan acciones dirigidas a mitigar el riesgo de ocurrencia y reducción de 

la morbilidad, contemplados como problemas prioritarios por el Ministerio de 

Salud y Protección Social, en el marco normativo de generación de alternativas 

preventivas y/o terapéuticas eficaces descrito en el Sistema Integral de Informa-

ción en Salud y el Sistema de Vigilancia en Salud Pública de Colombia. También 

se espera la publicación de los resultados en revistas internacionales indexadas 

de alto impacto, además de la divulgación de estos hallazgos en Congresos 

Nacionales e Internacionales.
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CONCLUSIONES

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

siguientes conclusiones:

1. La mortalidad perinatal está condicionada por factores sociodemográfi-

cos y también por el seguimiento prenatal, encontrándose más influen-

ciada por la determinación del peso materno, los niveles de presión arte-

rial así como el análisis sanguíneo.

2. Existe una importante relación entre los hábitos alimentarios y de suple-

mentación durante la gestación con la morbi-mortalidad perinatal.

3. Un nivel nutricional bajo se encuentra asociado a un peor estado nutricio-

nal determinado por obesidad abdominal, fundamentalmente en niñas 

y adolescentes.

4. Se presentan valores de referencia de BUA en el calcáneo ajustados 

según sexo y edad para niños y adolescentes de 9-17.9 años en Colom-

bia, que permitirán evaluar el estado de mineralización ósea en la infan-

cia y adolescencia.
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CONCLUSIONS

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

1. 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. 

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

mentation during pregnancy with perinatal morbidity and mortality.

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

determined by waist circumference, mainly in girls.

4. 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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