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RESUMEN

Objetivos: Establecer factores sociodemogréficos y practicas alimentarias asociadas al
exceso de peso en nifios entre 5 y 17 afos incluidos en la encuesta nacional de la
situacion nutricional en Colombia, ENSIN 2010. Métodos: Estudio cross-sectional con
datos disponibles de la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional de Colombia 2010.
Se encuestaron 10 187 nifios. Se les aplico un Cuestionario de Frecuencia de Consumo y
se establecid su estado de nutricional por antropometria. Con base en andlisis de factores
se establecieron tres patrones de consumo; Proteico/Fibra, Snack y Tradicional/Almidon.
Mediante regresion binomial y el calculo de razones de Prevalencia (RP), se establecieron
asociaciones entre los alimentos, los patrones de consumo y el exceso de peso
(Sobrepeso + Obesidad). Resultados: La prevalencia de exceso de peso fue del 12,7% vy
la de obesidad del 2,8%. La frecuencia/dia del consumo de gaseosa o refrescos
azucarados, el de carnes rojas y de alimentos bajos en calorias, se asociaron
positivamente al exceso de peso. La frecuencia/dia de consumo de pan, galletas o arepa,
visceras, golosinas, arroz o pasta, granos secos y huevos se asocid inversamente al
exceso de peso. Al ajustar por edad, sexo y nivel de riqueza, los patrones Proteico/Fibra y
Tradicional/Almidon estan asociados al exceso de peso (Test de tendencia lineal para
cuartiles de adherencia, p=0,018 y p<0,0001 respectivamente). Conclusiones: El exceso
de peso es mas prevalente que el retraso para la talla. La transicion alimentaria que

experimenta Colombia, tiene efectos negativos sobre el estado de nutricion.

Palabras clave: Obesidad; Nifios, Adolescentes; Patron Alimentario; Colombia; ENSIN-
2010.
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ABSTRACT

FEEDING PATTERNS AND THEIR RELATION WITH OVERWEIGHT IN COLOMBIA

Deep Study from the National Survey on the Nutritional Situation in Colombia
(NSNS) - 2010 “Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia —2010”

Objectives: To establish socio-demographic factors and feeding practices associated to
overweight in children between 5 and 17 years old, included in the National Survey on the
Nutrititonal Situation in Colombia — 2010.

Methods: Cross-sectional study with available data on the National Survey. The survey
included 10,187 children. A frequency consumption questionnaire was applied and their
nutritional situation was established by anthropometry. Based on the factor analysis three
consumption patterns were established: Protein/Fiber, Snack and Traditional/Starch.
Through binomial regression and calculations of prevalence reasons (PR), it was
established the association among food, the consumption patterns and the overweight
(overweight + obesity).

Results:Overweight prevalence was 12.7 and obesity 2.8%. The frequency of daily
consumption of sodas or sweet drinks, red meats and low calorie food was positively
associated to overweight. The frequency of daily consumption of bread, cookies, or
cornbread, viscera, sweets, rice or pasta, dry grains and eggs was inversely associated to
overweight. By adjusting age, sex and income level, Protein/Fiber and Traditional/Starch
patterns are associated to overweight (Lineal Tendency Test for fourths of adherence,
p=0,018 and p less 0,0001 respectively).

Conclusions: Weight is more prevailing than size slowness. Feeding transition
experienced by Colombia has negative effects on the nutrition condition.

Key Words: obesity, children, adolescents, feeding patterns, Colombia, National Survey of
the Nutritional Situation in Colombia — 2010.
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INTRODUCCION

Se ha identificado que en Colombia coexisten el retraso del crecimiento y el exceso de
peso (sobrepeso + obesidad) (1),(2) y el exceso de peso ha aumentado en la Ultima
década(3),(4),(5). Segun las cifras oficiales de Colombia reportadas por el Encuesta
Nacional de la Situacion Nutricional, ENSIN 2010, el exceso de peso se ha incrementado
en los Ultimos cinco afos en todos los grupos poblacionales, siendo mas notorio en los
adultos y especialmente en las mujeres y con una mayor proporcion en las areas urbanas
y en las consideradas areas metropolitanas. Para el caso de los nifios menores de 5 afios
las cifras de exceso de peso, son menores que las reportadas para la region

(Latinoamérica) pero se encuentran igualmente en aumento.

Por otra parte, en Colombia existe poco conocimiento sobre el comportamiento
poblacional de la alimentacion, el estado de la transicién alimentaria y su relacién con el
exceso de peso y de otros factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades

croénicas.

El patron de consumo de alimentos se ha constituido en un indicador del nivel de
desarrollo de un pais, del estado de su transicion alimentaria y de la seguridad alimentaria
que experimentan sujetos y sociedades, con relacion al desarrollo de eventos adversos de
salud (6),(7),(8),(9). Existe evidencia de que el nivel de procesamiento de los alimentos,
como producto del desarrollo industrial, esta asociado con el exceso de peso, de diabetes
y de cancer, una frase resume este planteamiento; “el problema no son los alimentos, ni
los nutrientes, sino su procesamiento”(10), (11), (12), (13), (14). Popkin ha descrito en
detalle las cinco fases de la transicion alimentaria y como los cambios en los patrones
alimentarios, ocurren con mayor velocidad en los paises de ingreso medio y bajo como
Colombia, en relacion con los desarrollados (8), (15), (16). La informaciéon sobre la
relacion de la dieta, los patrones de consumo y el exceso de peso en los menores de
edad, resulta ser estratégico, para direccionar las intervenciones a edades tempranas, y

para la formulacion de la politica publica.
En Colombia se han hecho esfuerzos considerables por conocer el estado de nutricion y

de alimentacion de la poblacién, recientemente se han realizado dos encuestas

Nacionales de la Situacion Nutricional (ENSIN)(17), (18). No obstante, hasta ahora el nivel

Péagina | 11



de analisis de éstas con pocas excepciones, ha sido de tipo descriptivo. Este trabajo,
corresponde al analisis de datos representativos del pais recolectados en la ENSIN-
2010(18), y tiene como objetivos principales, establecer factores sociodemograficos y
practicas alimentarias asociadas al exceso de peso en nifios entre 5 y 17 afios incluidos
en la encuesta nacional de la situacion nutricional en Colombia, ENSIN 2010.

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Hoy se reconoce que a mediados del siglo pasado en la mayoria de los paises, hubo
cambios en la estructura de la poblacion, debido a cambios substanciales en las
estructuras de la morbilidad y la mortalidad y de la composicién de la dieta. Para analizar
de forma sistematica este fendmeno, se han acufado términos como transicion

demograéfica, epidemioldgica y alimentaria y nutricional(19).

El entorno cambiante en los paises en vias de desarrollo y urbanizacién rapida, determina
probablemente la perspectiva cambiante de la nutricién infantil, y es responsable de la
aparicion de problemas de obesidad y otros trastornos metabdlicos en la infancia y en la
posterior vida adulta. Esta transicion en los paises en vias de desarrollo contribuye a la
doble carga de la malnutricion, donde coexisten los problemas inacabados de la
desnutricién y la epidemia incipiente de obesidad, y por consiguiente mayor riesgo de
enfermedades cronicas(20).

Estas condiciones generaron lo que se denomina la transicion de la nutricion global y la
pandemia de la obesidad en paises en desarrollo, en donde las dietas comenzaron a
depender mas de alimentos procesados, se increment6 el consumo de alimentos fuera de
casa, aumenté en el consumo de aceites comestibles y de bebidas endulzadas con
azlcar. También, se comenzd a observar una disminucion en la actividad fisica y el
aumento del sedentarismo. Los efectos negativos de dichos cambios se comenzaron a
reconocer a principio de los afios 90, principalmente en las poblaciones de bajo y medio
ingreso econdmico, pero estos no llamaron la atencién, hasta que enfermedades como la
diabetes, hipertension y la obesidad comenzaron a dominar el globo terrestre. Ahora, el

rapido aumento en las tasas de obesidad y sobrepeso es ampliamente documentado
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desde las areas rurales en los paises mas pobres de Africa subsahariana y en el sur de

Asia, hasta las poblaciones en paises con mayor ingreso econémico(9).

En este sentido, Colombia mediante la Encuesta Nacional de la Situaciéon Nutricional del
2005, identifico que la cuarta parte de los individuos ingiere mas grasa saturada de la
recomendada, el 40,5% de las personas consumieron mas del 65% de las calorias
provenientes de carbohidratos, la tercera parte de la poblacion tiene deficiencia en la
ingesta de proteinas, el 35.3% y el 27.9% de los colombianos no incluyen frutas y
verduras respectivamente en la alimentacion diaria. Todos estos aspectos de la
alimentacién, se encuentran estrechamente relacionados con el estado nutricional, las

condiciones de salud y la aparicién de enfermedades crénicas no trasmisibles.

Por otra parte, el sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica en Colombia,
teniendo en cuenta que mas del 50% de las personas entre 18-64 afios presentan un
exceso de peso, el cual es proporcionalmente mayor en las mujeres que en los hombres.
El problema se incrementa con la edad y se encuentra en todos los estratos

socioecondémicos, siendo mayor en el area urbana.

El cambio en la prevalencia de obesidad 2005-2010 en Colombia en poblacién adulta
vario significativamente segun la riqueza; aumenté mas rapido en los mayores que en las
personas mas jovenes y entre las personas de las zonas urbanas en comparacion con las
zonas no urbanas, lo que se detecta en términos generales es que la obesidad de adultos
ha aumentado en Colombia y su carga se esta desplazando hacia las poblaciones pobres

y rurales (21).

Adicionalmente, el 57.4% de los adultos no cumple con el minimo de actividad fisica
recomendada (al menos 30 minutos diarios de actividad fisica por lo menos 5 dias a la
semana). Lo anterior hace evidente, que existen un gran ndmero de factores sociales,
culturales, demograficos y econémicos, que se reflejan en los habitos de consumo y en

los estilos de vida.

En palabras del Dr. Ala Alwan Subdirector General Enfermedades No Transmisibles y
Salud Mental de la OMS,” el entorno alimentario actual es muy diferente del que

conocieron las generaciones anteriores”. A nivel mundial, la mayoria de los mercados
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ofrecen una amplia variedad de alimentos y bebidas, que permiten combinar sabor,
comodidad y novedad. Pero al mismo tiempo la intensa y generalizada promocion de
muchos de esos productos, y especialmente de los ricos en grasas, azlUcar o sal,
obstaculizan los esfuerzos que se hacen, para promover la sana alimentacion y el

mantenimiento de un peso adecuado, en especial en los nifios.

Existe un bajo nivel de andlisis de la informacién disponible, en torno a las tendencias de
consumo de alimentos en los colombianos, y cdmo estos patrones de consumo estan
generando una carga asociada a la presencia de exceso de peso, tampoco existen

estructuras de intervencion claramente definidas para este problema a nivel poblacional.

Bajo estas circunstancias, sumado a la importancia de identificar tempranamente factores
del contexto y especificamente del contexto alimentario que pueden influir positiva o
negativamente en el exceso de peso en grupos poblacionales especificos, la presente
investigacion busca generar evidencia sobre estos aspectos para los nifios entre 5y 17
afios, en el marco de las politicas publicas en Seguridad Alimentaria y Nutricional

desarrolladas en Colombia.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

Establecer factores socio demograficos y practicas alimentarias asociadas al exceso de
peso en niflos entre 5 y 17 afios incluidos en la encuesta nacional de la situacion
nutricional en Colombia, ENSIN 2010.

2.2. Objetivos especificos:

1. Establecer y describir el estado nutricional, condiciones socioeconémicas y
demograficas de nifios entre 5y 17 afos.
2. ldentificar y describir las practicas alimentarias, que componen los diferentes patrones

de consumo de alimentos de nifios entre 5y 17 afios.
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3. Establecer la relacion de los diferentes patrones alimentarios y factores socio
demograficos identificados, con la presencia de exceso de peso de nifios entre 5y 17
anos.

4. Generar un andlisis de las tendencias del exceso de peso y patrones alimentarios en
Colombia entorno a los resultados de la investigacion.

3. JUSTIFICACION:

Con mucha frecuencia, en la discusion de alimentacién en los estudios poblacionales, se
hacen referencias especificas al concepto de nutricion, definido por la OMS como: “La
ingesta de alimentos en relaciéon con las necesidades dietéticas del organismo”(22). En
este sentido, la alimentacion se convierte en un paso para obtener una buena nutricién
(dieta suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular), o una mala
nutricién, que implica el aumento de la vulnerabilidad frente a las enfermedades, la
alteracion del desarrollo fisico y mental, la reduccion de la productividad, entre otros
efectos; situacién similar sucede, cuando se interpreta la alimentacién como “un proceso
vital a través del cual el individuo selecciona de la oferta de su entorno, los alimentos que
han de configurar su dieta y los prepara para la ingestion”(23). Ambos conceptos, se
centran en un enfoque biol6gico que traslada el interés hacia la satisfaccion de las

necesidades fisioldgicas de un organismo.

Existen corrientes tedricas desde las ciencias sociales, que conciben la alimentacion
COMO un proceso, una practica y un pilar fundamental de la cultura humana, en donde las
connotaciones simbdlicas y sociales de lo que se come, son tan importantes como las
nutricionales(24). Es asi que se reconoce la comida més alld de los gustos y
preferencias, como un medio simbdlico en el que se centran y expresan emociones,
identidades, tradiciones, valores culturales, normas, fuerzas politicas y condiciones

econémicas(25)

Los acelerados cambios en los estilos de vida que se han producido con la
industrializacion, la urbanizacién, el desarrollo econémico y la globalizacion del mercado,
esto ultimo fortalecido en las dos ultimas décadas, han generado cambios en la

alimentacién y en las tendencias de consumo de alimentos, las cuales tienen un impacto
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significativo en el estado nutricional y por consiguiente en la salud de las poblaciones, en

particular en los paises en desarrollo y en los paises en transicion.

Dado las mudltiples evidencias cientificas y el interés mundial que relacionan la
alimentacion con la aparicion de enfermedades crénicas, la OMS y la FAO han hecho
varias publicaciones técnicas que soportan la importancia de que los gobiernos adelanten
acciones basadas en evidencias, sobre los factores que estan asociados a la aparicion de
enfermedades cronicas(26), (27),(28), (29).

Teniendo en cuenta que Colombia presenta una serie de factores, muchos de estos
considerados problemas de salud publica, y la importancia de la alimentacion como
determinante de los mismos, es necesario aproximarse a las tendencias de las practicas
de alimentacioén, como insumo para fortalecer los procesos de decisién en las acciones de

salud publica disefiadas por el pais, que permitan hacer frente a la problematica vigente.

Segun el informe de la OMS del 2010 denominado “Conjunto de recomendaciones sobre
la promocién de alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigida a los nifios”(30), las revisiones
sistematicas a escala mundial, muestran que los datos de investigacion de la promocién
de alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigida a los nifios, provienen de paises de
ingresos altos. Muchos Estados Miembros, no cuentan con datos nacionales, ni han
efectuado investigaciones que les permitan determinar la magnitud, la naturaleza y los
efectos de la promocion de alimentos tanto saludables como los de baja calidad
nutricional dirigida a los nifios. Este tipo de investigaciones puede dar mas fundamento a

la aplicacion de politicas y su cumplimiento en el contexto nacional.

La obesidad en la infancia, sobre todo en la segunda década de la vida, constituye un
potente predictor de la obesidad en el adulto: la obesidad tiene importantes
consecuencias sociales, econémicas y sanitarias, y por esto, la obesidad en la infancia se
concibe hoy en dia, como un importante problema de salud, tanto en paises desarrollados
como en vias de desarrollo. La evaluacién de sus determinantes es importante, porque es
el mejor momento para intentar evitar la progresion de la enfermedad y la morbilidad

asociada a la misma (31).
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4. MARCO CONCEPTUAL

4.1 Condiciones socio demograficas

Los estudios de los distintos paises sugieren que el estatus socioeconémico y el peso se
asocian positivamente en los paises de ingresos mas bajos, pero una relacion negativa en

los paises de ingresos mas altos (32).

Segun Malik y Colaboradores (33), el aumento mundial de la obesidad y las
enfermedades cronicas relacionadas en gran medida ha sido impulsado por la
liberalizacion del comercio mundial, el crecimiento econémico y la rapida urbanizacion.
Estos factores siguen alimentando los cambios dramaticos en entornos de vida, dietas y

estilos de vida en formas que promuevan el balance energético positivo.

Transiciones nutricionales en paises de ingresos medianos y bajos se caracterizan por el
aumento en el consumo de grasas animales y proteinas, granos refinados y el azucar
afadido. Este cambio se da junto con la reduccion en la actividad fisica debido a estilos

de vida mas mecanizadas y tecnolégicamente impulsada (33).

La prevalencia de la obesidad de adultos ha aumentado en Colombia y su carga se esta
desplazando hacia las poblaciones pobres y urbanas. En el anadlisis multivariable
realizado por Kasper y Col., con datos de la ENSIN 2005 y ENSIN 2010 en adultos
mayores de 18 afos, se muestra que la obesidad se asocid positivamente con el sexo
femenino, la edad, la riqueza y en el 2010 se asocié con vivir en una zona urbana.
Aunque la obesidad se relaciona positivamente con la riqueza en ambos afios, los
incrementos mas rapidos han ocurrido en personas de los condiciones socioeconémicas

mas bajas y entre los que viven en zonas urbanas (21).

Segun estos mismos autores una relacion positiva de condiciones socioeconémicas con la
obesidad podria ser explicada por un mayor acceso a los alimentos procesados y los

estilos de vida mas sedentarios entre los mas acomodados.

Acosta en el 2013(34), realiz6 un analisis de los datos provenientes de la ENSIN 2005 y
2010, en este trabajo estima los indices de concentracion de la obesidad en la poblacion

adulta colombiana. De igual forma, realizé un andlisis de los factores que explican los
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cambios experimentados entre 2005 y 2010 en la obesidad, los cuales también se
desagregaron entre géneros. Entre los principales resultados se encontré que para 2010
la obesidad se concentra dentro del grupo de hombres con mejores niveles
socioeconomicos, mientras que en las mujeres se concentra en la parte baja de la

distribucion de ingreso.

4.2 Sobrepeso-Obesidad

Segun las estadisticas sanitarias mundiales del 2013, la obesidad, que antes solo era
considerada un problema en los paises de ingresos altos, esta aumentando en los de
ingresos bajos y medianos, sobre todo en la Region de Africa y la Region de las
Américas. Al comparar 12 paises de la region de las Américas, Colombia es el pais que
presenta la prevalencia mas baja de sobrepeso en menores de 5 afios, y la tercera y la
cuarta mas baja en obesidad para hombres y mujeres mayores de 20 afios
respectivamente (Tabla N°1), esta condicién en poblacién infantil segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), es uno de los problemas de salud publica mas graves del
siglo XXI, que viene en aumento especialmente en ambientes urbanos y paises de bajo y

medianos ingresos.

Tabla N°1 Indicadores de algunos paises de la region de las Américas, segun el informe
de estadisticas sanitarias OMS, 2013.

1 COLOMBIA 12,7 6 4.8 11 11,9 10 23,7

2 VENEZUELA 13,4 5 6,4 10 26,6 8 34,8

3 MEXICO 13,6 4 7,6 7 26,7 2 38,4

4 PERU 19,5 2 9,8 2 111 11 21,7 12
5 BRASIL 7,1 9 7,3 8 16,5 7 22,1 11
6 CHILE 2 11 9,5 5 24,5 4 33,6 5
7 ARGENTINA 8,2 8 9,9 1 27,4 1 31

8 ECUADOR - - - - 15,7 9 28,2

9 BOLIVIA 27,2 1 8,7 4 10 12 27,1

10 PARAGUAY 17,5 8 7,1 9 16,2 8 22,3 10
11 URUGUAY 11,7 7 7,7 6 20,7 6 26 8
12 COSTARICA 5,6 10 8,1 5 20,9 5 28,3

Pos: Posicion dentro de los paises analizados

Fuente: Estadisticas Sanitarias Mundiales OMS 2013
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La anterior tabla extrae textualmente los datos presentados por la OMS en el informe de Estadisticas
Sanitarias Mundiales 2013. Alli las cifras corresponden al ultimo afio de encuesta disponible del periodo 2005-
2011 en cada Pais. Para clasificar en menores de cinco afos el retraso del crecimiento (Talla/Edad) utiliza el
punto de corte de <-2 DS, y el sobrepeso con el indicador (Peso/Talla) por encima de >+2 DS, en todos los
casos respecto a la mediana de los patrones de crecimiento infantil de la OMS 2005, para el porcentaje de
obesidad de la poblacién de 20 afios en adelante con un indice de masa corporal=30,00 Kg/m2(35).

Segun el andlisis reportado por Rivera y Col del Instituto Nacional de Salud Publica de
México, para las edades entre 5 y 17 afos, solo se encuentran datos disponibles de
cuatro paises (Brasil, Chile, Colombia y México) en los ultimos cinco afos. La informacién
disponible, se ha calculado usando los criterios de clasificacion de la OMS 2007. Para las
edades més bajas entre 5y 11 afios en Brasil y México se observa en la figura N°1 una
mayor prevalencia de exceso de peso en los nifios. Al comparar los paises que tienen
encuestas repetidas como Colombia y México; en Colombia se presenté un incremento
significativo entre el periodo 2005 y 2010. Por su parte México tuvo un incremento brusco

y significativo entre 1999 y 2006.

Figura N° 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios en edad escolar
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Fuente: Childhood and adolescent overweight and obesity in Latin America: a systematic review. The Lancet
Diabetes Endocrinology; 2014

Citando la misma fuente, para adolescentes los datos presentados en la figura N°2
variaron de 16,7% en Colombia y aproximadamente 20% en Brasil y 35% en México. La
prevalencia combinada en Chile en 2005 fue similar a la de México en 2006. Los cuatro
paises muestran muy altas prevalencias, siendo ain mas alta y creciente en México y

mas baja en Colombia.
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Figura N° 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolecentes
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Fuente: Childhood and adolescent overweight and obesity in Latin America: a systematic review. The Lancet
Diabetes Endocrinology; 2014

Por otra parte y especificamente para Colombia quien dispone en la ENSIN 2010 de datos

de adolescentes con representatividad nacional; las condiciones al interior del pais

muestran (Tabla N°2) que existe mayor exceso de peso en las zonas urbana, lo que

también se refleja en las areas metropolitanas para los dos grupos de edad establecidos,

lo cual contrasta con el retraso en talla que esta méas presente en las zona rural del pais y

en departamentos como Amazonas, Vaupés, Vichada, Guajira y Cauca. Dentro de los

departamentos donde mayor presencia existe de exceso de peso se resalta San Andrés y

Providencia, Guainia, Guaviare, Cauca y Valle del Cauca.
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Tabla N°2. Prevalencia del retraso en talla y el exceso de peso en nifios entre 5y 17 afios
por area, departamento y principales areas metropolitanas de Colombia ENSIN 2010
(Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 2010).

EDADES 5a11 ANOS 12 a17 ANOS
Retraso en talla | Exceso de Peso Retraso entala | Exceso de Peso
o < 2DE porMC = 1DE <-2DE porMC = 1DE
Caracteristicas na ns
Retraso entalla | Exceso depeso Reftraso en talla | Exceso depeso
% | IC % | [ % | IC % | [
Total 27411 88 [8294 B9 [B2B5 22436 N4 [DS RO BI [B2B5H]
Urbana 7074 7 6375 213 [205221 W90 89 [8294] B9 [BI7]]
Rural D367 B [M8NMZA B5 [PIHW6] 7486 B1 [B7-D5 B2 [N9M5]
Departamentos
=~ |Amazonas 171 293 [236355] N7 [93 M4 739 35 [291413] M3 [NH7 A4
§- Arauca 654 64 [4590] 62 [N9B2 486 D8 [[6-MF BB [H2229]
E Casanare 667 63 [M783 B1 [Bi1214 501 5 [9966] B [N4B3]
D: Guania 54 M6 [M3IBA ¥8 [MA216] 531 BS [HA227] 245 [204291
® | Guaviare 554 86 [59-P3 266 [214324 499 © [85-B6] B1 [BI232]
E Putumayo 681 M8 [93M9 M2 [N5T3] 500 206 [B7250 M1 [N4T3]
E Vaupés 937 281 [243320] 211 [¥0257] 667 31 [262-361 ¥5 [#H5209]
% lvichada 632 ®  [99B2] B8 [B7203 10 2 [W1325] ¥1 [R6227]
Atlantico 887 95 [66B5 206 [¥7236] 738 D1 [80-P5 B4 [BABF
o |Bolivar 8D 86 [65M0] B8 [N3IBE 620 D4 [79-B5 P5 [97-58
2 |cesar 1 82 [60N1 BRI [DABY 511 A [96B6] N4 [88-15]
E Cardoba 907 M1 [B6M1 D [79”5 748 B5 [D9B6 D4 [83- I
'z La Guajira 88 ® [B236] 94 [7IR1 583 T2 [B6214 92 [6911
Tg Magdalena 88 B [N6TF1 1 [86B7] #2 [H177] DI [85B8
E San Andrés y
Providencia 555 22 2371 30 [259343] 390 41 [2564] 326 [274-381
Sucre 863 M7 [90BO D5 [84D8] 727 D9 [80HM6] NI [9512]
Antioquia 1542 77 [6195 204 [B1227] 14¥ 9 [f4D8] B [BS8BI
" |caldas 8D 77 DP6VA BI [B6235 T4 5 [D0DBA BI [BIBY
E Caqueta 684 6 [F8M1 B2 [B1226] 578 B2 [HIB0 B5 [H8236]
2 Huila 9 69161 B8 [B3236] 565 MNI [N8-BH T2 [B6214]
'E. Quindio 784 66 [[M791 213 [B3244 175 D3 [80-R9 B5 [BOBI
& |risaralda 850 65 [4887 B8 [B2216] 723 M1 [88-BS BHB7 [PSBI]
Tolima 678 76 D5V 201 [¥3232] 1 7 [9271 B4 [BABY
Boyaca 700 98 [FAaD7 ¥3 [M4204 635 B9 [HIB7] M1 [N2¥5
g Cundnamarca 732 103 [7-B4 ¥6 [W4213] 585 B1 [D0-BY M7 [N7-B3I
9 Meta 671 05 [F2H¥9 B5 [H7239] 521 16 [87-B1 222 [B226]7]
T O|Nte Santander 1009 9 67-20] B4 [POBA 743 N5 [90-#M4] N6 [PI75]
Santander 905 73 B399 B8 [60219] 82 D6 [82B4 BT [H8216]
Cauca 674 B3 [R7-256] 247 [207-290] 625 265 [210-326] BS> [H,1223]
,g: Chocé 76 78 [BAN0 N7 [00-#u8 577 99 [73B1 P2 [9152]
& = Nanfio 841 4 [81B1 ¥6 [M4217] 6B 81 [B7230] ¥8 [#H8217]
ValedelCauca 1421 34 [2545] 249 [224275] 1313 75 [6191 B4 [B2207]
Bogota D.C. 1347 71 [5590] 243 [219268] 1257 73 [5890] W4 [52-96
E- Barranquilla 482 99 [6,4B7] 233 [04275 447 92 [67-R23] W5 [B7-219
& g Medelin 769 47 [3,468] 241 [210-274] 770 69 [52-89] B5 (40102
Cali 733 3 [19-45] 26 [225-295] 696 64 [47-85] 214 [B4-246]

Fuente: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

La anterior tabla extrae textualmente los datos en nifios de 5 a 17 afios facilitados por el ICBF de la ENSIN
2010. Alli las cifras se estiman clasificando los indicadores de retraso en talla (Talla/Edad) utilizando el punto
de corte de <-2 DS, y el exceso de peso con el indicador (IMC) por encima de >+1 DS, utilizando los patrones
definidos por la OMS en 2007 para clasificar poblacion entre 5 y 17 afios y adoptados por Colombia mediante
la Resolucion 2121 del 2010.
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El sobrepeso y la obesidad en concepto de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud. Esta se clasifica a nivel poblacional mediante el indicador de indice de
masa corporal (IMC), el cual es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla.
Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos, por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m2). Para adultos un IMC igual o superior a 25, determina sobrepeso y un IMC
igual o superior a 30 determina obesidad(36).

Para la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, la obesidad se puede definir como
el acimulo excesivo de tejido adiposo(37). En los nifios los depdsitos grasos tienen lugar
principalmente a nivel subcutaneo, mientras que en los jovenes y adolescentes, al igual
gue en los sujetos adultos, también se forman depdsitos grasos (intra) abdominales,

patrén que se asocia con un mayor riesgo de trastornos metabdlicos.

La obesidad es una enfermedad cronica de origen multifactorial, en cuyo desarrollo estan
implicados determinantes tanto genéticos como ambientales. La evidencia cientifica
disponible refleja que en la aparicion del 95% de los casos de obesidad, interviene
claramente un componente ambiental, relacionado con un estilo de vida sedentario y
habitos alimentarios que favorecen un balance positivo de energia y, como consecuencia,

el deposito gradual de grasa(38).

El Grupo de Trabajo Internacional sobre Obesidad (IOTF) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), han calificado la obesidad como la epidemia del siglo XXI, por las
dimensiones adquiridas, el impacto en la morbi-mortalidad y en la calidad de vida, y el
costo sanitario afiadido. El problema no se limita a los paises desarrollados, también se

presenta en los paises con economias en transicion.

Para el grupo poblacional de 0 a 18 afios es dificil establecer parametros de clasificacion
de sobrepeso y obesidad, debido a que en estas edades se experimenta cambios
fisioldégicos, como el crecimiento, acumulacion de grasa y diferentes relaciones con las
mediciones e indicadores antropomeétricos. Esta condicion hace que, no se pueda
generalizar el uso de valores absolutos como el del IMC empelado con en el caso de los

adultos, para expresar los limites de la normalidad o el grado de obesidad, la
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recomendacién es que los valores de IMC se relacionen con los valores de referencia

para la edad, sexo y talla.

Un ejemplo de esta condicién se puede identificar en la resolucion 2121 del 20010, por
medio de la cual Colombia adopta los Patrones de Crecimiento publicados por la
Organizacién Mundial de la Salud, OMS, en el 2006 y 2007 para los nifios, nifias y
adolescentes de 0 a 18 afios (39).

En este documento se recomienda para menores de dos afios el calculo del IMC,
Unicamente si el indicador Peso para la Talla (P/T) estd por encima de +1 desviacion
estandar -D.E-, es decir, solo para confirmar sobrepeso u obesidad. Ademas, sugiere
realizar un analisis cuidadoso, cuando cualquiera de los dos indicadores refleje dicha
condicién, teniendo en cuenta que los nifios se encuentran en un periodo rapido de

crecimiento.

Para el caso que nos ocupa de nifios del grupo de edad de 5 a 17 afios, Colombia
recomienda utilizar el indice de Masa Corporal por edad (IMC/E), teniendo en cuenta que
los resultados de la comparacién de los patrones de la OMS con los de la NCHS,
muestran que el indicador de peso para la talla, es muy similar al del indice de masa
corporal por edad en nifios de 5 a 9 afios. Por ello, la OMS ha publicado solamente el
IMC/E, para simplificar y dar continuidad al IMC desde el nacimiento hasta la edad adulta.
Segun este criterio los puntos de corte para identificar sobrepeso y obesidad son
respectivamente, >1 a 2 Desviaciones Estandar y de > 2 Desviaciones Estdndar. En el
indice de masa corporal, +1 DE es equivalente a un IMC de 25 kg/m? a los 19 afios y >2
DE es equivalente a un IMC de 30 kg/m? en la misma edad. Bajo estos criterios la
Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia 2010, refiere que el 17,5% de
los nifios y jévenes entre 5 y 17 afios presentan exceso de peso, de los cuales 13,4%

presenta sobrepeso y 4,1% obesidad.
Segun Javier Aranceta de la Sociedad Espafiola de Nutricibn Comunitaria, en cualquier

caso definir la obesidad en los nifios, no es una cuestion sencilla y el debate continta
(312).
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Teniendo en cuenta la necesidad de contar con un punto de corte recomendado
internacionalmente, la importancia de garantizar un proceso de comparacion en este nivel
para el presente trabajo, y basado en datos internacionales agrupados para indice de
masa corporal, vinculado al uso del punto de corte de obesidad adulta (30 kg/m2), se
propone la definicion del exceso de peso de acuerdo con los puntos de corte equivalentes
para el IMC para el sexo y la edad; > 25, siguiendo las recomendaciones del grupo
internacional de trabajo en obesidad (IOTF). (40)

Los nifios con exceso de peso tienden a continuar con exceso de peso en la edad adulta 'y
tienen mas probabilidades de padecer a edades méas tempranas enfermedades no
transmisibles, como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares. El sobrepeso, la
obesidad y las enfermedades conexas son en gran medida prevenibles. Por consiguiente,

hay que priorizar las acciones orientadas a la prevencion de la obesidad infantil(29).

Segun este mismo organismo internacional (IOTF), el sobrepeso y la obesidad son el
quinto factor principal de riesgo de defunciéon en el mundo. Cada afio fallecen por lo
menos 2,8 millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la
obesidad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatias
isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos canceres, son atribuibles al

sobrepeso y la obesidad.

4.2.1 Etiologia del sobrepeso y la obesidad

La susceptibilidad genética de acumulacion de grasa en el tejido adiposo, quiza sea un
elemento vinculado a la supervivencia en periodos de escasez, en épocas pasadas, pero
en la actualidad, su expresion biolégica esta favoreciendo la instauracion de exceso de

peso corporal, cada vez en un mayor numero de individuos(31).

Los cambios alimentarios y la disminucion del gasto energético por bajos niveles de
actividad fisica, parecen ser los factores de causalidad mas implicados. La disminucion
del gasto caldrico vital, se debe en buena medida a los avances en la sociedad moderna;
menos esfuerzo en el proceso productivo, mecanizacion de las tareas domésticas y
deambulacién; menor gasto por termorregulacion y quizd también, por menor

competencia de los mecanismos de accion dinamica especifica de los alimentos muy
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elaborados. Los cambios demograficos y culturales han afectado los habitos y estilos de

vida de los nifios y sus familias(31).

En esta etapa de la vida (5 a 17 afios), el sobrepeso y la obesidad no se asocian con
tasas mas elevadas de mortalidad a corto plazo, pero si, con un mayor riesgo en la edad
adulta. Sin embargo, la obesidad infantil tiene repercusiones sobre la calidad de vida del
nifo(a), favorece la baja autoestima y supone un mayor riesgo de discriminacion y
estigmatizacion(14).Los estudios longitudinales a largo plazo en nifios y adolescentes,
muestran que la probabilidad de que los nifios obesos sean adultos obesos, es del doble
gue en los no obesos, especialmente en los que tienen un exceso de peso importante y

en los que contintan siendo obesos en la adolescencia (41).

En general, la obesidad infantil en los paises desarrollados suele ser mas frecuente en los
niveles socioeconémicos mas desfavorecidos, con peor nivel nutricional y formativo, en
donde aln se consideran la obesidad infantil, como un indicador de salud y posicién
social. En los paises en vias de desarrollo, son los niveles socioeconémicos mas
acomodados los que suelen tener este errébneo concepto, respecto a la obesidad infantil
(16).

4.2.2. Factores de riesgo para el exceso de peso (sobrepeso-obesidad):

Sociodemograficos: al revisar estudios relacionados con obesidad en los padres, se
concluye que existe una asociacion significativa entre el IMC de los padres y el de los
hijos, a partir de los 3 afios de edad, y que la correlacion es positiva y significativa con los

hijos de 7 afos en adelante (nivelll-2) (42).

El riesgo relativo varia en razén del sexo, de la afectacion de uno o los dos progenitores y
del grado de obesidad de los mismos, siendo el maximo el de los hijos varones de ambos
padres obesos (RR 8,42; IC a 95% 5,47-13) y el minimo, el de las hijas de un solo
progenitor con sobrepeso (RR 1,47; IC a 95% 1,14-1,88)(42).

Nivel socioecondmico bajo: A pesar de las dificultades para realizar la comparacion,

debido a los diferentes planteamientos de las investigaciones existentes, es posible

concluir que el nivel socioeconémico elevado, es un factor de riesgo de obesidad en los

Péagina | 25



paises pobres y en los de transicion nutricional como China. Sin embargo, en los paises
desarrollados el nivel socioecondmico bajo, es generalmente un factor de riesgo para la
obesidad (nivel 11-3 y I11)(42).

Habitar en medio rural versus en uno urbano, representa un riesgo variable para la
obesidad en nifios. En los paises pobres y en los de transicion nutricional, el medio rural
parece un factor de proteccion; sin embargo, en estudios realizados en paises
desarrollados, se ha identificado como de riesgo(42).

Origen étnico: Aunque algunos estudios descriptivos muestran que el origen étnico podria
predisponer a un mayor riesgo de obesidad infantil, existen estudios discordantes al
respecto. Es imposible concluir a partir de los resultados de los estudios revisados, ya que
diferencias son de origen bioldgico, o son explicables por los distintos modos de vida de

las comunidades(42).

Antecedentes en la infancia: Los niveles de adiposidad, especialmente a partir de los 6
afios y en los nifios mayores, son predictores de la obesidad en el adulto. En los
adolescentes, en caso de desarrollo temprano, se observa un elevado IMC; y en caso de

desarrollo tardio, el IMC es menor que en sus pares por edad(43).

Peso elevado al nacimiento: Los datos obtenidos a partir de la revision de la literatura,
demuestran una asociacion positiva entre macrosomia (peso superior a 4 kg al
nacimiento) y padecer obesidad en la infancia y la adultez (nivel II-3 y IIl). También, existe
evidencia tanto en el plano ecolégico como en el individual, que hay una relacion positiva,
entre el bajo peso al nacimiento y el exceso de mortalidad por infartos, y en general, con
los diversas patologias, que hacen parte del sindrome metabdlico (obesidad, hipertension
arterial, dislipidemias), siendo la combinacién de bajo peso al nacimiento y desarrollo de

obesidad central, los factores de mayor riesgo (42).

Proteccién de la lactancia materna: Un reciente meta-analisis demuestra un efecto

protector de la lactancia materna, para la aparicion de la obesidad en la infancia(44).

Maduracion puberal precoz: Los estudios realizados en diferentes poblaciones, son

concordantes en sus resultados en cuanto a que la aparicion precoz de la menarquia
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(igual o menor de 11 afios), incrementa el riesgo de obesidad en la adultez. Pero, si se
tiene en cuenta que la maduracion sexual precoz, es mas frecuente en nifias obesas, la
relacion de causalidad entre la obesidad adulta y la maduracion sexual, es de dificil
discernimiento(45).

Estilos de vida:

Inactividad fisica: La escasa actividad fisica y el sedentarismo, indirectamente estimado
por el niumero de horas consumidas en actividades ludicas sedentarias (television,
ordenador, videojuegos), estan significativamente asociados a la obesidad (estudios de
nivel 11-2), ademas, varios estudios epidemiol6gicos han evidenciado una relacién directa
entre la cantidad de horas consumidas en ver la television, y la ingesta energética y

grasa(45).

De otro lado, la actividad fisica moderada se identifica como un factor protector (11-2 y II-
3).En el estudio enKid, la tasa de obesidad fue significativamente inferior entre los que
caminaban como media, mas de una (1) hora al dia, los que practicaban actividades
deportivas tres veces por semana, y las chicas que lo hacian, al menos dos veces por

semana (45).

A partir de los datos de los que se dispone actualmente, es dificil concluir si son los bajos
niveles de actividad fisica los que originan la obesidad, o si es la obesidad la que

condiciona a un modo de vida mas sedentario (45).

Duracién del suefio; En un estudio realizado en nifios y jovenes espafoles, la
prevalencia de obesidad fue inferior en el grupo que dormia una media de 10 horas, en
relacion con los que duermen menos de 7 horas (12). Aunque otros estudios descriptivos
han identificado una relacion entre menor duracion del suefio y obesidad infantil, son
necesarias mas investigaciones que confirmen este hallazgo, y la naturaleza del

mismo(45).

Caracteristicas de la alimentacion; Una revision sistemética que evaluo la fuerza de la
evidencia cientifica de estos factores, clasific6 como fuertemente implicada en la etiologia
de la obesidad: la elevada ingesta de alimentos densos en energia, probablemente por la

poderosa publicidad que promueve el consumo de estos alimentos, y el elevado consumo
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de refrescos con azlcar, y como posible (con menor nivel de evidencia), el gran tamafo

de las porciones de alimentos consumidos(45).

En el estudio espafiol enKid (Estudio epidemiolégico transversal realizado entre 1998 y
2000 para evaluar habitos alimentarios y estado nutricional en poblacién espafola de 2 a
24 afos), a partir de los 6 afios la prevalencia de obesidad fue mas elevada en nifios y
jovenes que aportaban mayor proporcion de energia a partir de la ingesta grasa (> 40%
kcal). En este mismo estudio espafiol, se apreciaron diferencias significativas en el
consumo de productos azucarados, bolleria, embutidos, productos de pasteleria, huevos y
frutos secos entre el grupo de obesos y los no obesos, con algunas diferencias en cuanto
a edades y sexo. Ademas, la prevalencia de obesidad fue mas elevada entre los nifios y

jévenes gue realizaban bajos consumos de frutas y verduras (< 2 raciones/dia)(45).

En el estudio enKid, la prevalencia de obesidad infantil fue mas elevada en los que no
desayunaban o realizaban un desayuno incompleto, asi como entre los que fraccionaban

en menor nimero de comidas la ingesta total diaria (1 a 2 comidas frente a 4 al dia)(46).

4.3 Contexto internacional en alimentacion:

La mision conjunta FAO/OMS sobre la alimentacion, nutricion y prevencion de las
enfermedades cronicas, se reunio en Ginebra del 28 enero al 1 febrero 2002, con el fin de
hacer seguimiento a la labor de un Grupo de Estudio de la OMS sobre Régimen
Alimentario, Nutricibn y Prevencion de Enfermedades No Transmisibles, que fue
convocado en 1989 para formular recomendaciones relativas a la prevencion de
enfermedades crénicas y la reduccion de su impacto. La consulta reconocié, que la
creciente epidemia de enfermedades crénicas que afectan a los paises desarrollados y en
desarrollo, se relaciona con cambios dietéticos y de estilo de vida. Si bien algunos
indicadores han mejorado, también ha habido condiciones negativas, en términos de
habitos alimentarios inapropiados, disminucion de la actividad fisica y aumento del
consumo de tabaco, con el correspondiente aumento de las enfermedades crénicas

relacionadas con la dieta, especialmente entre las poblaciones pobres.

La Asamblea Mundial de la Salud, ha emitido las resoluciones WHA51.18 de 1998 y

WHASL3.17 del 2000, sobre prevencion y control de las enfermedades no transmisibles, y
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las resoluciones WHABS5.23 del 2002 y WHA57.17 del 2004, en donde se aprueba la
Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud. De igual forma
se publicé el informe sobre la salud en el mundo 2002, en el cual expone que los factores
de riesgo mas importantes para el desarrollo de las enfermedades no transmisibles son:
hipertension arterial, hipercolesterolemia, escasa ingesta de frutas y hortalizas, exceso de
peso u obesidad, falta de actividad fisica y consumo de tabaco. Como se puede observar
cinco de estos factores de riesgo estdn estrechamente asociados a la inadecuada
alimentacion y la falta de actividad fisica.

En Julio de 2002, la Conferencia Sanitaria Panamericana en la respuesta de salud publica
a las enfermedades crénicas CSP26/15, reconoce la gran carga econémica y social que
representan las enfermedades no transmisibles, y se propugha una mayor cooperacion
técnica coordinada de la Organizacion Panamericana de la Salud. Se respalda a
CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reduccion Multifactorial de las Enfermedades)
como estrategia principal de prevencién integrada y se propone incorporar modelos de
atencion a las afecciones cronicas, para aumentar la capacidad de la atencion primaria de

responder a las necesidades de la poblacion.

Dentro de otras iniciativas regionales se encuentran la propuesta de trabajo en
enfermedades no transmisibles (ENT) desarrollada por los paises de MERCOSUR en el
2008(47), que busca identificar los aspectos claves para articular las evidencias a la toma
de decisiones, con relacion a la prevencion y el control de Enfermedades Crénicas No
trasmisibles (ECNT) y sus factores de riesgo, también se encuentra el plan de accion para
la prevencién y control de las enfermedades no transmisibles (2008-2013) propuesto por
la OMS, que tiene dentro de sus objetivos promover intervenciones para reducir los
principales factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles como la mala

alimentacion y la inactividad fisica.

Desde otro nivel de analisis mas estructural es necesario considerar que existen cambios
en la economia alimentaria mundial, que reflejan cambios de h&bitos alimentarios, en
donde se identifican el aumento en el consumo de alimentos de alta densidad energética,

altos en grasas, especialmente grasas saturadas, y bajos en carbohidratos no refinados.
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Es necesario que cada pais, identifique las particularidades y condiciones propias,
mediadas por todos los factores que determinan la alimentacién en la poblacion. Buena
parte de los motivos pragmaticos o simbodlicos que articulan la seleccion y el consumo
humano de alimentos, se ha sustituido por otros de orden nutricional. La normalizacién
dietética se ha concretado, en torno de la dieta equilibrada, un patrén alimentario basado
en la restriccion y promocion del consumo de ciertos alimentos y nutrientes, que buscan
homogeneizar el comportamiento y las practicas, sin tomar en cuenta, para ello, la
compleja naturaleza de la alimentacion y la cultura. -qué y cuanto comer— y en la
prescripcion de un conjunto de pautas relativas a como, cuando y con quién hacerlo, y
cuyos objetivos, han sido no soélo regular los cuidados del cuerpo y la salud, sino

promover, a su vez, un cierto orden social(48).

El dominio de las necesidades fisiol6gicas, sobre todo las sexuales y las alimentarias, ha
sido motivo de reconocimiento social en numerosas culturas, observar que el alimento no
es sblo algo para nutrir, no significa soslayar que también es una sustancia para subsistir
y que, cuando escasea durante periodos prolongados, se corre el peligro de morir de
hambre. Sin embargo, como sefiala Mintz, hambre hay de muchos tipos; ayunar porque
no hay nada o poco que comer, como le sucede a millones de personas hoy en dia, es el
modo mas dramatico de conocer el poder de la comida. No obstante, en ocasiones se

deja de comer aun si hay alimentos disponibles(49).

4.4 Practicas de alimentacion de interés en salud publica

Conceptos Orientadores

Consumo de alimentos: El consumo de alimentos en una poblacion esta relacionado
con la capacidad de seleccién, las creencias y preferencias alimentarias, las actitudes y
las practicas. “Sus determinantes son: la cultura, los habitos y patrones alimentarios, la
educacién alimentaria y nutricional, la composicion familiar, la informacién comercial y
nutricional, el nivel educativo, la publicidad, el tamafio y la composicion permanente y

oportuna de alimentos en cantidad, calidad e inocuidad por parte de las personas(50).

El consumo de alimentos es uno de los factores que influye en el estado nutricional, en

este sentido el estado nutricional de un individuo o individuos es entre otros aspectos, el
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resultado del aporte nutricional que proviene principalmente de la ingesta de

alimentos(23).

Alimentacion saludable: Segun la Doctora Sonia Olivares del Instituto de Nutricion y
Tecnologia de Alimentos — INTA de la Universidad de Chile, la alimentacion saludable es
definida como aquella que permite mantener un Optimo estado de salud y realizar
actividades de la vida diaria.- Segun el estudio de “Representaciones sociales sobre
alimentacién saludable en poblacion vulnerable” realizado en Bucaramanga, Santander.
Colombia 2003, por la Dra. Gloria E. Prada Gémez and et al, los determinantes de una
alimentacién saludable, definidos por la poblacion en estudio, son la variedad y cantidad
de alimentos(51,52).

La Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud aprobada en
mayo del 2004,sefala las siguientes recomendaciones, dirigidas tanto a poblaciones
como a individuos: 1) lograr un equilibrio energético y un peso normal; 2) Limitar la ingesta
energética procedente de las grasas, sustituir las grasas saturadas por grasas insaturadas
y tratar de eliminar los acidos grasos trans; 3) Aumentar el consumo de frutas y hortalizas,
asi como de legumbres, cereales integrales y frutos secos; 4) Limitar la ingesta de
azucares libres; 5) Limitar la ingesta de sal (sodio) de toda procedencia y consumir sal
yodada(29).

Practicas de alimentaciéon: La practica de alimentacion es entendida como una
representacion social, una practica reconstruida, obtenida por solicitud a una persona, que
revive a través de la memoria sus propias practicas, mediante la recordaciéon asistida de
consumo, a partir de un inventario sistemético en diferentes dimensiones(53). Para la
ENSIN 2010, esta practica se encuentra cuantificada en proporcion y frecuencia por una
unidad de tiempo comudn, que busca cuantificar qué es lo que hace regularmente la

poblacion.

Patron de consumo de alimentos: El término Patrén de consumo de alimentos se
refiere al conjunto de productos que un individuo, familia o grupo de personas consume
de forma habitual, por lo menos una vez a la semana o al mes, o bien que dichos
productos estén arraigados en las preferencias individuales de manera tal que sean

recordados 24 horas después de consumirse. En dicho patron intervienen factores
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mdltiples a lo largo del tiempo: el entorno fisico, la disponibilidad de alimentos y recursos,
actitudes y valores sociales que, sin embargo, se encuentran supeditadas al ingreso y a
las posibilidades de gastos(54), (55), (56).

En este contexto el termino alimentacion trasciende el plano biolégico, ya que los
alimentos también cumplen una funcién social y se convierten en pilares fundamentales
de la historia de la humanidad; la alimentacion ademas de satisfacer la necesidad del
alimento, satisface la necesidad del apetito, construye patrones de comportamiento social,
normas o tabues religiosos, significados culturales y simbolicos, conserva tradiciones
familiares, actia como proteccién, como mediador social, entre otras, y aunque la
alimentacién es un determinante de la nutricién, la primera es un proceso voluntario y la

segunda involuntario.

Generalidades de las Préacticas de Alimentacion:

La alimentacion envuelve aspectos psicolégicos, fisioldgicos y socioculturales y es
considerada como un fendmeno de gran complejidad susceptible de movilizar numerosas
disciplinas cientificas, como la epidemiologia, la economia, la sociologia, la antropologia,
la nutricién, la historia , la psicologia, entre otras. Cada una produce a partir de su punto
de vista, conjuntos de datos que permiten el estudio de las grandes tendencias de los
consumidores, la relacién entre alimentacién y salud, y la diferenciacion social de las

practicas, entre otras posibilidades(57).

En este sentido, el estudio de las practicas de alimentacion ha generado el desarrollo de
instrumentos y métodos al interior de varias disciplinas, que definen las diferentes
dimensiones del espacio social alimentario, las cuales van desde el registro del consumo
hasta los procesos de diferenciacion social, formas preparar los alimentos, de consumirlos
y la temporalidad. Poulain recomienda en el analisis de la informacién, distinguir las
practicas del comportamiento, de las practicas de representacion de datos, en las
primeras la informacion es obtenida por la observacion o por la declaracion en las
segundas se trata de un proceso de recopilacion de informacion con pardmetros
preestablecidos que tienen definido un proceso de sistematizacion en una légica de

cuantificacion(57).
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La alimentacién ha tenido varios abordajes poblacionales, algunos considerados como
politicas de gobierno implementadas para impulsar (0o no) la produccién y el
abastecimiento de alimentos, otros representan los estudios de orden econdmico,
enfatizando el creciente predominio de la industria alimentaria, asi como el significativo
papel que juega el factor ingresos, en el consumo de alimentos en los distintos estratos
sociales, un tercer acercamiento, se hace desde las ciencias sociales y ciencias humanas,
la cuales han contribuido al estudio de los hébitos, costumbres y practicas culturales, que
rigen la alimentacion; por ultimo, los estudios nutricionales han documentado el consumo

de alimentos y el estado nutricional de la poblacion.

Dentro de estas caracteristicas, las practicas de alimentacion de interés en nutricion y
salud publica presentadas en la ENSIN 2010, definen la alimentacién como: “practica
individual mediada por factores sociales”, para describir en la poblacién colombiana los

factores asociados, que pueden influir sobre el estado nutricional y el estado de salud.

Para este propésito, se recurrié a la metodologia utilizada en la epidemiologia nutricional,
denominada frecuencia de consumo de alimentos, la cual permite evidenciar un
comportamiento regular del consumo de alimentos de un individuo, logrando una
aproximacion al patrén de consumo poblacional por grupos de edad. Entendido el patrén
alimentario, como el conjunto de productos que un individuo, familia o grupo de personas
consumen de manera cotidiana, de acuerdo a un promedio habitual de frecuencia

estimado en por lo menos una vez al mes(54), (55), (56).

Medicién de las practicas de alimentacion:

Segun Poulain et al. 2003, el estudio de las practicas de alimentacién expone como
problemas metodolégicos, la naturaleza de los datos con los que trabaja el investigador, la
diversidad de métodos de recopilacion de datos, que no permite obtener datos de calidad

similar, y el proceso de entrar en el espacio social alimentario(57).

El primer problema se presenta, cuando los datos dan cuenta de lo que el individuo
piensa, pero no necesariamente de lo que hace, en este caso, no deben ser considerados
como datos sobre el comportamiento alimentario. El segundo aparece, cuando se

recopilan datos del comportamiento, mediante la observacion a los comensales, o cuando
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se hace solicitud de auto registro. Los resultados de estas dos metodologias, no deben
considerarse como equivalentes, y el tercer problema, se genera para entrar en el espacio
social alimentario, en el que se deben considerar cuatro niveles: la disponibilidad de
alimentos en el plano nacional, las compras de los alimentos analizados por categorias
sociales, las practicas internas de la compra, preparacion y consumo de alimentos y por

ultimo, los diferentes tipos de consumo individual.

Dentro de los métodos de recoleccion de informaciéon mas utilizados, se encuentran: el
diario dietético, el recordatorio de 24 horas, el cuestionario de frecuencia y la historia
dietética, estos han sido concebidos para aplicarse mediante entrevista personal. Dentro
de los criterios de seleccién del método de encuesta a aplicar cuentan: los objetivos del
estudio, el tipo de estudio, las caracteristicas demograficas de la poblacién y los recursos
materiales, humanos y econémicos. Es asi, que si el objetivo es estimar el patrén de
consumo alimentario en un individuo o grupo de individuos, la frecuencia de consumo de

alimentos permitiria clasificar la poblacion en categorias (bajo, medio, alto).

En estudios trasversales o de prevalencia como el caso de la ENSIN y siempre que los
recursos humanos y materiales lo permitan, se recomienda realizar el método de
recordatorio de 24 horas (58),(59),(60); sin embargo, si lo que se pretende evaluar es la
frecuencia del consumo de alimentos en la concepcion de habitos alimentarios,
l6gicamente se debe usar un cuestionario de frecuencia, sin necesidad de incorporar la
racion estandar. La seleccion del método debe tener en cuenta las caracteristicas
demogréficas de la poblacién: como edad, nivel socioecondmico, analfabetismo, grado de
educacion, etc. En el caso de los menores de 12 afios, se hace necesaria la aplicacion

contando con la ayuda de la madre o cuidador.

La evaluacion de habitos alimentarios de una comunidad mediante una encuesta de
poblacién, debe tener en cuenta factores relacionados con la eleccién de alimentos y la
antropologia de la alimentacion, estado socioecondémico, religion, conocimientos en
nutricion, preferencias alimentarias, lugar de compra de los alimentos, habitos de comer

en familia, tiempos de comida, etc.
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En la condicion de Colombia como un pais pluriétnico y multicultural con multiples
variaciones geogréficas, climéaticas, de fauna y flora, con una poblacién dispuesta a la
adaptacion 'y transformacién de distintos ambientes ecolégicos, bioldgicos,
socioculturales, tecnoldgicos y de selectividad; se refleja el consumo de una gran cantidad
y variedad de alimentos y preparaciones que reciben diferentes denominaciones. En este
sentido, la ENSIN interpreta los habitos alimentarios, como el producto de los gustos y
significados alimentarios, de los factores ambientales (condiciones agro-ecoldgicas, clima,
suelos, biodiversidad), factores socioeconémicos (tenencia, ingresos, mano de obra),
factores culturales (percepciones, sensaciones, emociones). Lo cual Influye en la
seleccidn, la clasificacion, la ingesta de los alimentos y en las actitudes, comportamientos

y expectativas alimentarias.

El valor nutritivo de los alimentos es un atributo que junto con el valor simbdlico, cultural e
incluso el econdémico, definen y condicionan los distintos modelos de consumo de los
pueblos y los individuos. Siempre que se hace una aproximacion nutricional al alimento,
sin siquiera analizar sus condiciones para adquirirlo o consumirlo, se limita la capacidad
de comprensién en funcion de las reales representaciones de la alimentacion en

diferentes contextos, sociales, politicos, econdémicos.

Cuando se habla de alimentacion, se piensa en una inmediata relacion con el contenido
de nutrientes, la composicion quimica de los alimentos, o cudales alimentos tienen
determinado tipo de nutrientes, la disponibilidad de los mismos en una compleja
estructura molecular, y los factores que limitan o impiden su aprovechamiento por el
organismo. Aunque importantes estas condiciones, deben tener un andlisis de contexto
que incluya la disponibilidad, el acceso, la inocuidad y las preferencias del consumidor de

los alimentos, que contienen los nutrientes de intereés.

Técnica de Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) ENSIN
2010: Los cuestionarios alimentarios son instrumentos basicos que hacen viable la
evaluacion cientifica de la ingesta de alimentos y nutrientes, del nivel individual y
poblacional., En este sentido el CFCA es una técnica que permite estimar directamente la

ingesta alimentaria de un individuo, mediante un formato estructurado, obteniendo a partir
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de la sistematizacion de un conjunto o listado de alimentos, la frecuencia habitual de

ingesta durante un periodo de tiempo determinado(23).

El CFCA es un método rapido, sencillo y genera una aproximacion al patron de consumo
en cada grupo de edad a nivel nacional, es util para identificar practicas alimentarias de
interés en salud publica que pueden estar asociadas a la condicién nutricional y de salud

de los individuos.

Es uno de los métodos mas comunmente utilizados, debido a que permite obtener
informacién del modelo de consumo habitual a largo plazo en poblaciones grandes,
ademas de tratarse de un método relativamente econémico, rapido y facil de aplicar, exige
menor esfuerzo por parte del entrevistado que otros métodos, no altera el patrén de
consumo habitual y permite extraer informacion sobre la influencia de la variabilidad
estacional o incluso inter-semanal. Los CFCA son capaces de clasificar a los individuos
de una poblacién seglin su consumo, lo que permite realizar comparaciones e identificar

conductas de alto riesgo(61).

El CFCA sustituye la precision de un dia o varios dias, por una informacion global de la
ingesta en un periodo amplio de tiempo, de esta manera, el CFCA es un instrumento (util
que ofrece una razonable discriminacion de individuos en funcion del consumo de
alimentos, permitiendo de una forma eficaz la comparacion de individuos en funcién del
consumo relativo alimentario. Asi, aunque se produzca un error en el recuerdo del
consumo exacto de un determinado alimento, el CFCA tiene el potencial de discriminar de
forma acertada entre los individuos que consumen con gran frecuencia ese alimento, de

los que lo consumen rara vez o0 nunca(23).

El CFCA se estructura en torno a una lista de alimentos, a una sistematizacion de
frecuencias de consumo en unidades de tiempo y a una porcion estandar establecida
como punto de referencia para cada alimento.! La lista de alimentos se realiza basandose

en un listado previo de alimentos (Novo) o adaptando un cuestionario ya existente.

! Para la ENSIN 2010, no se definieron porciones o medidas de referencia, ya que el interés esta dado en funcién del
consumo usual de una porcién representativa que aporte una cantidad considerable de nutrientes, lo cual es definido en
campo por parte del profesional en nutricion y dietética, Asi mismo se aclara que el interés del estudio esta en funcién de
caracterizar el consumo de alimentos y no de nutrientes.
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Para un cuestionario novo, la estrategia mas recomendada, se basa en la obtencion
preliminar de un listado no restringido de alimentos, que podria generarse a partir de la
administracion previa de cuestionarios abiertos de ingesta alimentaria por recordatorio de
24 horas, en la poblacion objeto de estudio. Este procedimiento puede completarse con la
correcta agrupacion de alimentos, en apartados razonablemente homogéneos en cuanto
a sus caracteristicas y perfil de nutrientes, incluyendo aquellos justamente més relevantes

en cuanto a su capacidad de discriminacion relativa a la variabilidad interindividual.

Dentro de las alternativas utilizadas en Colombia, para la construccion de listas de
alimentos de CFCA, se encuentra la propuesta por Herran et al 2010 (62), en la que se
construyeron cuestionarios para medir la relacion dieta—cancer en cinco ciudades
colombianas. Alli se utilizaron los recordatorios de 24 horas de las bases de datos de la
ENSIN- 2005, suministradas por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, como
insumo para definir el alimento y las cantidades consumidas, que fueron incluidas para
cada ciudad. Adicionalmente cada una de las cinco listas de chequeo fue complementada
con nueve categorias de frecuencia de consumo en el Ultimo afio. Estas categorias
complementarias y mutuamente excluyentes, se definieron desde dos o mas veces al dia

hasta la opcién “nunca”.

Otras recomendaciones descritas por Herran et al 2010, sugieren que cuando se modifica
un cuestionario ya existente, es necesario que sea apropiado por la poblacién donde se
va aplicar, y de ser posible que la reproductividad y validez del CFCA, hayan sido

previamente cuantificadas mediante el oportuno estudio de validacion?®.

Por otra parte, segun Willett, existen tres caracteristicas basicas que debe cumplir cada
alimento del listado del CFCA(58):

1. El alimento ha de ser consumido con relativa frecuencia por un nimero razonable de

individuos en la poblacion de estudio, en la que va a ser administrado.

2 El CFCA de la ENSIN 2010, se considera un cuestionario de novo, basado en datos obtenidos a partir del consumo de
alimentos reportados en los recordatorios de 24 horas realizados en la ENSIN 2005 en los diferentes grupos de edad. Este
cuestionario fue ajustado, complementado y estandarizado con pruebas de campo realizadas en los procesos de
construccién de instrumentos de recoleccion, prueba piloto y practicas de capacitacion en los diferentes grupos
poblacionales, en total se realizaron un poco mas de 400 encuestas que sirvieron para acondicionar el instrumento de
recoleccion.
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2. El alimento ha de tener un contenido sustancial en, al menos alguno de los nutrientes

que se deseen estudiar.

3. El alimento sera tanto mas informativo, cuanto mas discriminativo sea. Esto es, cuanta

mayor variacion interindividual haya en el consumo de un alimento, la inclusién del

mismo serd relativamente mas importante.

Estos criterios deben ser aplicados racionalmente, en funcion de lo que se quiera medir y

de las experiencias de estudios anteriores con referencia en la busqueda de posibles

asociaciones entre factores nutricionales y enfermedades.

La lista de alimentos de un CFCA debe ser clara, concisa, estructurada y organizada de

forma sistematica, dado que la aparicién de un alimento puede condicionar la respuesta

en otro, es conveniente estructurar la lista en grupos de alimentos. Los principales grupos
de alimentos aceptados tras consenso en el documento de EUROCODE FOOD CODING
SYSTEM (63), son trece:

© © N o g bk w0 NPRE
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Leche y derivados lacteos

Huevos y derivados

Carnes y derivados

Pescados, moluscos, crustaceos y derivados
Aceites, grasas y derivados

Cereales y derivados

Frutos secos y semillas

Vegetales y derivados

Frutas y derivados

. Azlcares, chocolate y reposteria
. Bebidas no lacteas
. Miscelaneos, sopas, salsas y derivados

. Productos dietéticos especiales.

En un CFCA se tiene en cuenta que la unidad de tiempo establecida, dependera del tipo

de estudio que se vaya a realizar y su definicion variara en funcion del factor dietético que

se quiera evaluar en el estudio.
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En Colombia, se han realizado diferentes estudios utilizando el CFCA, tal es el caso de la
evaluaciéon de impacto del programa hogares comunitarios de bienestar del ICBF 2008, la
evaluacion del impacto de estrategias implementadas en familias de nifios escolarizados
para incrementar el consumo de frutas y verduras, el estudio de la asociacion de consumo
de alimentos con el habito de fumar y con caries dental, conocimientos del acido félico y
sus beneficios en la salud reproductiva, consumo de calcio en mujeres adultas y mas

recientemente, para estudiar la relacion entre dieta y cancer, entre muchas otras.

Segun Herran y col. (2010), los cuestionarios de frecuencia de consumo que se han
desarrollado en una sociedad y cultura en particular, puede que no sean utiles en otra, lo
que obliga al desarrollo de cuestionarios especificos, y a realizar estudios de
reproducibilidad y validez complementarios que permitan calibrar los resultados de la

investigacion epidemiolbgica(62).

Mas alla del tipo de instrumento y de las caracteristicas del mismo, es prioritario conocer
la utilidad que la metodologia tenga con respecto al uso de los resultados y al alcance de
los mismos. EI CFCA no solo es Util desde la perspectiva de la ingestion de nutrientes,
sino también, desde los habitos y la cultura alimentaria, elementos deseables en la

investigacion epidemioldgica.

Analisis de la Informacién del CFCA:

La lista de chequeo puede analizarse para cada item, estableciendo en ellos frecuencias
de consumo referidas a un periodo especifico. Para lo anterior, s6lo es necesario utilizar
amplificadores o divisores en las categorias de frecuencia de consumo que permitan

calcular, para cada alimento y sujeto, el consumo medio en un periodo establecido.

Los cuestionarios de frecuencia de consumo pueden hacer alusién a unidades de tiempo
en el resultado como afio, mes, semana o dia. Con la lista de chequeo es posible
establecer diversos indices al poner en operacion las variables “alimento”, “grupo de
alimentos” y “frecuencia de consumo”. Recientemente, se ha reportado el analisis de un
cuestionario de frecuencia de consumo desarrollado, mediante andlisis de factores y
componentes principales con los items de la lista de chequeo, tipologias de consumo o

patrones de consumo. Esta novedosa perspectiva, permite establecer patrones de
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ingestion que, en teoria, incorporan la interaccion entre diferentes tipos de nutrientes y
alimentos, una de las principales limitaciones en los andlisis de la dieta en estudios

epidemioldgicos(64).

La segunda seccion del cuestionario de frecuencia de consumo, permite un andlisis
bivariado entre cada alimento y el evento de interés en tablas de 2 x 2, y ademas, agrupar
alimentos para generar nuevas categorias de consumo, de acuerdo con las hipotesis del

investigador o los resultados previos obtenidos del analisis de la lista de chequeo.

4.5 Evidencia de practicas de alimentacion con resultados deseables o no deseables
para la salud:

El informe técnico de la OMS sobre la nutricién, el régimen alimentario y la prevencién de
enfermedades cronicas, destaca el hecho de que las enfermedades cronicas son
prevenibles y que los riesgos empiezan en el Gtero y contindan durante la vejez. De ahi la
importancia de que las recomendaciones relativas al régimen alimentario y la nutricion, se

basen en un enfoque de ciclo de vida.

Por su parte el ICBF, en la version preliminar de las bases técnicas de las guias
alimentarias basadas en alimentos para la poblacién colombiana(65), presenta siete
trastornos del bienestar nutricional que se encuentran segun la evidencia cientifica
estrechamente relacionados con 19 comportamientos alimentarios e ingesta especifica de
nutrientes, descritos en los estudios disponibles a nivel nacional, y que se interrelacionan
con otros determinantes no alimentarios que afectan a los diferentes grupos

poblacionales.
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Tabla 3. Trastornos del bienestar nutricional y factores asociados con sus causas,
ajustados de las bases técnicas de las guias alimentarias basadas en alimentos para la
poblacién colombiana 2010

TRASTORNOS DEL BIENESTAR COMPORTAMIENTOS ALIMENTARIOS E INGESTA CAUSAS NO
NUTRICIONAL ESPECIAICA DE NUTRIENTES RELACIONADOS ALIMENTARIAS
1. Alta Prevalencia de sobrepeso y|l. Ingesta alta de Cereales refinados. 1. Sedentarismo
Obesidad con tendencia al aumento,[>™ |hgesta Alta de Azicares anadidos y bebidas
asociadas a la dieta y al sedentarismo. |3z,caradas.
3. Ingesta Alta de Grasas Sélidas afiadidas.
2. Alta Prevalencia de enfermedades|4. Ingesta baja (pobre o deficitaria) de leche. 2. Alcoholismo

crénicas no transmisibles con
tendencia al aumento, asociadas a la|5. Ingesta baja de Hortalizas y Verduras.
dieta. 6. Ingesta baja de Fruta.

3.Alta prevalencia de anemia, de|7. Bajaingestade leguminosas Secas 3. Violencia
deficiencia de zinc y de deficiencia de
vitamina A catalogoada como leve
presumiblemente asociada a la dieta. |9. Introduccion precozde leche de vaca en la
alimentacién del nifio, de aguitas y coladas de baja
calidad nutricional.

8. Escaso consumo de cereales integrales

4. Prevalencia indeterminada de[10. Disponibilidad importante e incrementada de 4. Inequidad
Osteoporosis, asociada|productos “alimenticios”, nacionales e importados de
presumiblemente con la dieta. baja calidad nutricional y bajo costo pero que producen

“satisfaccion”

11. Ingesta baja (pobre o deficitaria) de Alimentos en
poblaciones en situaciones especiales de extrema
pobreza o winerabilidad.

5. Prevalencia Indeterminada de|12.Creencias equivocadas yconocimiento pobre de
deficiencia de Acido Félico, Vitamina D|los beneficios yde los riesgos de los alimentos yde
yVitamina B12. las practicas alimentarias.

13. Poca Ingesta de Alimentos o alimentacién con 5. Medio

una baja densidad de nutrientes en mujeres durante [ambiente

la gestacion alimentario adverso
6. Alta Prevalencia de Talla corta, con|14. Alto consumo de carbohidratos, grasas
tendencia a la disminucién ,[saturadas (ENSIN)ygrasas trans
presumiblemente asociada a la dieta. |15. Prevalencia alta de exceso en la ingesta de
energia con relacién al tamafio corporal y actividad
16.  Ingesta alta de alimentos de alta densidad 6.  Genéticas
energética.

7. Ata Prevalencia de sobrepeso y|17. Bajo consumo de alimentos-fuentes de
obesidad para la edad gestacional y|micronutrientes como calcio, hierro, vitamina B12 y zinc
déficit de peso para la edad|yde proteinas de alto valor bioldgico.

gestacional presumiblemente(18. Ingesta baja (pobre o deficitaria ) de alimentos
asociada a la dieta densos en Nutrientes yfibra.

19. Ingesta baja de acidos grasos insaturados (baja
ingesta de AG esenciales, relacién omega 6/omega 3
mayor de 10, pobre ingesta de LCPufa omega 3,
docosahexaenoico, DHA, pobre ingesta de AG mono
insaturados)

Practicas de alimentacion asociadas con resultados no deseables para la salud:

Al analizar la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en Colombia, se encuentran
estudios que relacionan la obesidad con ciertos comportamientos considerados como
factores de riesgo(66), (67), (68), (69), (70), (71). Estos coinciden con lo reportado en la
literatura, en cuanto al papel que juega el medio ambiente alimentario, la actividad fisica y
los comportamientos de los individuos en la obesidad. Recientemente, se evalud la
evidencia que relaciona la obesidad tanto en nifios como en adultos, con el medio
ambiente alimentario y el comportamiento, encontrandose que: Existe evidencia, de que el
medio ambiente alimentario es responsable, en parte, de la baja ingesta de hortalizas,
verduras y frutas, al igual que dichos aspectos se asocian con el aumento de peso(72). La

presencia de centros de distribucién de hortalizas y verduras o frutas en el vecindario, se
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correlaciond con un menor indice de masa corporal (IMC), mientras que la ausencia de
centros de distribucién o las grandes distancias a esos centros, se asociaron con IMC

mas altos.

Existe una evidencia muy fuerte, que relaciona el tamafo de las porciones consumidas
con el peso corporal(73),(74),(75).También, hay evidencia muy fuerte que correlaciona
directamente el tiempo dedicado a ver television o al computador o equivalentes tanto en
nifios como en adultos, con el exceso de peso. Asimismo, algunas investigaciones
encontraron evidencia fuerte, que vincula la practica de la vigilancia y monitoreo del peso

y figura corporal, con la pérdida o mantenimiento de peso en adultos que asi lo desean.

La revision de los cientificos americanos, también encontr6é una evidencia limitada aunque
sugestiva, de que los niflos que ingieren desayuno tienen menor riesgo de sobrepeso y
obesidad. En esta revisién no se obtuvo “evidencia” o ésta es muy ligera, respecto a la
asociacion entre consumo de snacks (refrigerios, mecato) y aumento de peso, o bien,

entre frecuencia de comidas y aumento de peso y obesidad.

De igual modo se resalta de manera especial que, con una evidencia muy fuerte se hall6
asociacion entre ingesta de bebidas azucaradas y un aumento de la adiposidad en
ninos(76), (77), (78).Finalmente, se ha documentado con evidencia moderada, un efecto

protector de la ingesta de frutas y vegetales contra la adiposidad en nifios y adolescentes.

Con relacion a las practicas que favorecen la aparicién de enfermedades crénicas no
trasmisibles asociadas con la alimentacién, se encuentra que el consumo de grasa
saturada es elevado en Colombia. Al respecto, la ENSIN sefala que “Si bien la mayor
proporcion de la poblacién colombiana presenta un consumo de grasa total adecuado, la
cuarta parte de los individuos, ingiere mas grasa saturada de la recomendada y sélo la
quinta parte consume grasa monoinsaturados, segun lo adecuado”. Los departamentos
con mayores prevalencias de exceso en el consumo de grasa saturada fueron Guainia,
San Andrés y Antioquia. Este problema constituye un factor de riesgo para enfermedades

cardiovasculares.
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La ingesta de grasa total, fue uno de los factores considerados en el desequilibrio
energético como causa de obesidad, en este punto, se tiene en cuenta el desbalance
entre los diferentes tipos de acidos grasos, como factor determinante de las
enfermedades crénicas no transmisibles. Un exceso en el consumo de &cidos grasos
saturados, junto a un consumo pobre de &cidos grasos monoinsaturados y
poliinsaturados, sumado a una relacion deficiente en el consumo de &cidos grasos omega
6 y acidos grasos polinsaturados omega 3; representan importantes factores de riesgo
para las enfermedades cronicas no transmisibles, particularmente, para la enfermedad

cardiovascular.

Con respecto al consumo de sal, muchos estudios epidemiolégicos han demostrado que
el consumo elevado de sal se asocia a mayor riesgo de padecer hipertension. En el
estudio Inter Salt, la asociacién entre la presion arterial y el consumo de sal se estudié en
52 comunidades con una amplia variedad de consumo de sal (grupo de cooperacién
INTERSALT, 1988). En cuatro comunidades estudiadas el consumo de sal era bajo (= 3
g/d) y el resto tenia una ingesta de sal de 6-12 g/d. El estudio demostrd que existia una
relacién positiva entre el consumo de sal y la presién arterial. También habia una relacion
positiva y sumamente significativa, entre el aumento de la presion arterial con la edad y el

consumo de sal.(79).

Con relacién a la practica de consumir comida rapida en paises como México, segun un
estudio de obesidad en la poblacién escolar y la relacion con el consumo de comida
rapida(80),la presencia de las tiendas en las escuelas, debe tener el objetivo de la
ensefianza de los grupos de alimentos, la promocién de alimentos nutritivos, el manejo
racional del dinero y aprendizaje del funcionamiento del mercado; sin embargo esto no
sucede en la mayoria de los casos, y las tiendas escolares se convierten en verdaderos

promotores del consumo de frituras, refrescos, etc.

El excesivo consumo de comida rapida y golosinas, se convierte en un habito para lograr
gue el niflo se "alimente”, por comodidad, a modo de premio, o por falta de tiempo para
cocinar. Los nifios y adolescentes ingieren comida rapida que aporta muchas calorias y
grasas, lo que contribuye al aumento de enfermedades cronicas no transmisibles(80). El

estudio de Jeffery y Cols, explora la hipétesis de que ver television y consumir comida
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rapida, puede contribuir a la obesidad en los Estados Unidos, en los resultados se
observd que las mujeres que desarrollaban estas practicas, fueron en general
consistentes con las hipotesis(81). Las horas de ver television por dia y las comidas en los
restaurantes de comida rdpida por semana, tenian asociacion directa con el indice de
masa corporal, y ver la television, también predijo un aumento de peso en las mujeres de

altos ingresos.

Por su parte, el consumo de café, té o gaseosas, segun la revision sistemética realizada
de estudios desde la década del 70 hasta el mes de enero de 2006 por parte del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar y el Centro de Estudios Regionales Cafeteros y
Empresariales -CRECE-, sobre los efectos del consumo de café en la salud infantil,
concluye que es factible, que en Colombia se consuma una excesiva cantidad de cafeina,
proveniente de fuentes diferentes al café, sin haber consciencia de ello. La falta de
informacion al consumidor sobre el contenido de cafeina en los alimentos y sus efectos
adversos por el consumo excesivo, no le permiten a los padres y al personal de salud,

controlar el consumo en los menores de edad.

Asi mismo concluye, que gran parte de los efectos positivos identificados, se garantizan
s6lo con dosis bajas y moderadas de café, con una adecuada preparacion del mismo y
con un estilo de vida saludable. El estudio refiere, que de acuerdo con la madurez
fisiol6gica del menor de seis afios y la respuesta metabdlica con el consumo de cafeina,
no se debe suministrar esta sustancia a nifios en esta edad. También refiere que el
excesivo consumo de cafeina afecta la biodisponibilidad del hierro y del calcio, y que los
individuos con estilo de vida y factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular,
deberian abstenerse de consumir café y cafeina. Asi mismo se reportaron efectos tanto
positivos como negativos, durante la gestacion, durante la preparacion para la
fecundacion y durante la lactancia materna, por tanto se sugiere no consumir café en el

transcurso de estas etapas.

Para establecer las principales fuentes de cafeina, se analizaron cuatro (4) estudios
descriptivos y dos (2) experimentales realizados en Estados Unidos entre 1984 y 2003.
En ellos se reportd que el café en sus distintas formas de procesamiento, las barras de

chocolate y el té, son los alimentos con mayor contenido de cafeina; sin embargo, esto
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varia de acuerdo a la frecuencia y cantidad consumida diariamente. La mayor fuente de

cafeina, proviene de las gaseosas, en especial, de las colas.

Los autores de la revision sistematica, llamaron la atencion sobre la necesidad de tomar
medidas urgentes de salud publica, con el fin de advertir sobre el efecto negativo en la
salud del alto consumo de bebidas carbonatadas. Los efectos que se destacaron fueron,
el desplazamiento del consumo diario de leche como fuente de calcio, y el mayor aporte
de calorias vacias (provenientes de azlcar refinada), que aumenta el riesgo de obesidad

en los menores de 18 afios.

Practicas de alimentacion asociadas con resultados deseables para la salud:

La OMS en el 2004 mediante la Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad
fisica y salud, refiere respecto a la alimentacién, que se deben incluir las siguientes
recomendaciones, dirigidas tanto a las poblaciones como a individuos:1) lograr un
equilibrio energético y un peso normal; 2) Limitar la ingesta energética procedente de las
grasas, sustituir las grasas saturadas por grasas insaturadas y tratar de eliminar los
acidos grasos trans; 3) Aumentar el consumo de frutas y hortalizas, asi como de
legumbres, cereales integrales y frutos secos; 4) Limitar la ingesta de azucares libres; 5)
Limitar la ingesta de sal (sodio) de toda procedencia y consumir sal yodada.

Por su parte, en la 612 asamblea mundial de la salud realizada 18 de abril de 2008 se
aprobé un plan de accibn complementario, en donde se recomienda: “Fomentar
intervenciones para reducir los principales factores de riesgo comunes modificables de las
enfermedades no transmisibles como, consumo de tabaco, dieta malsana, inactividad
fisica y uso nocivo del alcohol”, alli se referencian acciones adicionales para la promocion

de una dieta saludable como son:
a) Fomentar y apoyar la lactancia natural exclusiva durante los primeros seis meses de

vida y promover programas que aseguren la alimentacion 6ptima de todos los lactantes y

nifios pequenos
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b) elaborar una politica y un plan de accién nacionales sobre alimentacién y nutricion
centrados en prioridades nacionales de nutricion, incluido el control de enfermedades no
transmisibles relacionadas con la dieta

c) establecer y aplicar directrices sobre régimen alimentario y apoyar una composicion
mas sana de los alimentos mediante:

* la reduccion de las concentraciones de sal

* la eliminacion de los acidos grasos trans de produccion industrial

* la reduccion de las grasas saturadas

* la reduccion de la ingesta de azucares libres

d) proporcionar a los consumidores informacién precisa y ecuanime para facilitarles la
eleccion bien informada de alternativas sanas

e) elaborar y poner en practica, segun proceda, junto con las partes interesadas
pertinentes, un marco y/o mecanismos para promover la comercializacion responsable de
alimentos y bebidas no alcohdlicas para nifios, a fin de reducir las consecuencias de los

alimentos ricos en grasas saturadas, acidos grasos trans, azucares libres y sal.

Por su parte, la validacién de las guias alimentarias para la poblacién colombiana-GABAS,
recomienda el desarrollo de practicas en alimentaciébn que permitan avanzar en la

superacion de los problemas identificados como:

1. Aumentar la disponibilidad de alimentos densos en nutrientes y bajos en energia,
especialmente para personas con mas bajos ingresos.

2. Animar a las industrias de alimentos y restaurantes, cafeterias y servicios de alimentos
para que ofrezcan porciones mas grandes o apropiadas de hortalizas y verduras y
mas pequefas o apropiadas de cereales refinados, asi como opciones saludables de
alimentos y preparaciones, es decir, sin grasas solidas o fuentes de trans o azlcares
afiadidos y bajas en sal.

3. Motivar a familias e individuos para comprar, preparar e ingerir porciones mas
pequefas y apropiadas tanto para los alimentos consumidos en casa como para los
alimentos ingeridos fuera del hogar.

4. Animar a nifios y adultos para que consuman un desayuno saludable y para que
escojan snacks que sean densos en nutrientes, bajos en calorias con el minimo
procesamiento.

5. Mejorar la informacion nutricional en el punto de compra.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Estimular a adultos y nifios para que mantengan un esquema regular de comidas
(frecuencia, ritmo) que les permita ubicarse en un rango adecuado de ingesta calérica,
a partir de alimentos densos en nutrientes.

Promover estrategias que limiten el exceso en la ingesta de calorias especialmente de
alimentos y bebidas que ofrecen calorias vacias provenientes de azucar o grasas
solidas afadidas.

Los jugos 100% fruta sin azlcar afiadida, con un consumo limitado y acorde a las
recomendaciones segun edad, pueden considerarse como “parte” de una dieta
saludable en nifios.

El aumento en el consumo de hortalizas y verduras y frutas, es un objetivo de
relevancia para la salud publica, ya que ademas de aumentar la ingesta de nutrientes
deficitarios (vitaminas, minerales, fibra), per se, es una alimentacién con baja densidad
energética y por consiguiente, mejora el equilibrio energético y previene la obesidad.
La poblacion general y los nifios en particular, deberan motivarse para consumir una
alimentacién mas variada, con la inclusiéon de alimentos ricos en fibra y densos en
nutrientes, como cereales integrales o de grano entero y leguminosas, para promover
un perfil lipidico sano, una tolerancia a la glucosa normal y una funcién gastrointestinal
normal.

Promover en el nifio(a), el consumo de leche y productos lacteos bajos en grasa que
le ayuden a cubrir sus requerimientos de calcio, enfatizando, ademas, que estos
alimentos, son fuente de otros nutrientes criticos e indispensables para el crecimiento,
tal como proteinas de alto valor bioldgico.

Explicitamente, el consumo de bebidas azucaradas en los nifios debera reducirse a su
minima expresion dada su asociacién con adiposidad aumentada, y por fomentar el
reemplazo de alimentos densos en nutrientes necesarios para su crecimiento normal
con calorias vacias.

Promover en las gestantes y madres lactantes el consumo de pescados con alto
contenido alto de &cidos grasos omega 3.

Promover el consumo de Cereales de grano entero y cereales integrales, dado que su
consumo es minimo en Colombia, reduciendo a su vez el consumo de cereales
refinados, para limitar su aporte al 50% de la energia total aportada por el grupo de los
cereales.

Dado el beneficio potencial que implica una reduccion de la ingesta de sal, se

recomienda la reduccibn en su ingesta tanto en nifios como en adultos,
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16.

17.

18.

19.

20.

particularmente mediante la disminucién del consumo de alimentos procesados con
adicion de sal y evitando la adicion de sal en la preparacion y consumo de alimentos
en casa.

Trabajar sobre el medio ambiente alimentario para asegurar una disponibilidad de
alimentos densos en nutrientes especialmente en hierro y micronutrientes, vitaminas A
y C, tales como carne magra y visceras de res/aves y alimentos de origen vegetal,
como leguminosas y hortalizas y verduras de hoja verde; con el fin de mejorar el
acceso de estos alimentos a las poblaciones de mayor riesgo.

Evitar el consumo simultdneo de alimentos ricos en hierro con infusiones de té o café
o chocolate y de arométicas en general, (ricos en compuestos fendlicos que ligan el
hierro), al igual que de leche y productos lacteos ya que el calcio puede disminuir la
absorcion del hierro no hemo. Estos productos se pueden consumir 1 a 2 horas,
después de la comida con alimentos ricos en hierro.

Promover, cuando sea factible y haya disponibilidad, el consumo de alimentos
enriguecidos y/o fortificados con hierro y acido félico, vitaminas Ay C, zinc.
Especialmente promover el consumo de leche y productos lacteos bajos en grasas,
por su gran biodisponibilidad de calcio y su fortificacién con vitamina D y A, dentro de
los limites de ingesta cal6rica correspondientes a su requerimiento y actividad fisica
que permiten alcanzar un equilibrio energético, teniendo en cuenta consumir estos
productos como parte de una alimentacion rica en hortalizas y verduras y frutas y otras
opciones saludables.

Se deberan hacer esfuerzos por incrementar el consumo de aves, pescado y carne
vacuna magra, dentro de los limites de ingesta calérica recomendada, segun edad,
peso y actividad fisica, que le permitan alcanzar y mantener un equilibrio energético y

un peso adecuado.

4.6 Relacién alimentacion, nutricién, estado nutricional y salud:

El concepto de alimentacion ha sufrido un fraccionamiento desde el enfoque nutricional

que obliga a generar mecanismos que permitan la interpretacion y adaptacion por parte

de

la comunidad, en este sentido se hace necesario abordar un concepto simple de

alimentacién que permite identificar lineas de acciébn como el balance, el cual es un

concepto orientador, que se encuentra relegado en estos tiempos.
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En la actualidad, el discurso técnico esta centrado en como llegar al balance que en
ocasiones genera confusion. Desde el punto de vista médico, cada especialidad busca
resolver un problema especifico, un ejemplo de ello es la deficiencia de hierro, que exige
“mayor consumo de proteina de origen animal”’, que a su vez, implica un riesgo en la
condicion cardiovascular que se aborda con el mensaje de “menos consumo de grasas

saturadas” por lo tanto, los mensajes resultan contradictorios y generan confusion.

En un andlisis basico, el estado nutricional depende del gasto vs consumo. Esto permite
aclarar el panorama entorno a que no existen alimentos malos o alimentos buenos,
alimentos saludables y alimentos no saludables, es importante en el contexto amplio del
concepto que se aborde la alimentaciébn desde un enfoque multidisciplinario, sin
desconocer su importancia como determinante del estado de salud y bienestar. Ademas,
es apremiante el desarrollo de herramientas que permitan materializar por parte de la
sociedad, los conceptos de una practica de alimentacion contextualizada y socialmente
aceptada con la coherencia y continuidad entre los mensajes. Se debe observar al

individuo en la sociedad, no al individuo como un elemento aislado.

Partiendo de un concepto general sobre la alimentacion en Colombia, Juana Camacho del
Instituto Colombiano de Antropologia e Historia-ICANH, refiere que a medida que
avanzamos hacia un planeta de ciudades la gran mayoria de las personas se han
desconectando del origen de la comida. Comer se ha vuelto un ritual mas o menos
automético, que enfrenta tres veces al dia en promedio, a un plato, que por lo general
depara pocas sorpresas. Pero, si el acto de comer se ha vuelto irreflexivo, y el alimento
homogéneo, los procesos mediante los que la comida llega son todo, menos autométicos.
El plato que se consume, es la materializacion de una variedad de fuerzas histéricas,
economicas, politicas y sociales que se convierten, literalmente, en materia viva en

nuestro cuerpo.

Es asi que, la alimentacion es determinada por las relaciones sociales y es determinante
de las mismas. Esta condicion implica que se desarrollen estrategias integrales para
analizar el comportamiento de las personas en relacion con los alimentos, los tiempos de
comida, las condiciones econdmicas, la aproximacion territorial y las diferencias por
edades, que puedan estar vinculados con el deterioro del estado nutricional y a su vez del

estado de salud de los diferentes grupos poblacionales.
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En resumen, la alimentacion es en un primer plano, un determinante importante y
modificable de las enfermedades cronicas y de las condiciones de salud de la poblacion,
si se quiere trascender en este abordaje, se debe tener en cuenta como es su
comportamiento y el de sus condicionantes. Las dificultades inician cuando desde un
abordaje eminentemente médico, se generan recomendaciones, desconociendo las
fuerzas sociales influyentes en la alimentacion en diferentes contextos culturales,

geograficos, entre otros.

4.7 Politicas y programas

Segun los diferentes consensos intersectoriales, institucionales, legislativos, técnicos y de
caracter investigativo; en el pais es una prioridad evidente la definicibn de estrategias
para mejorar las condiciones nutricionales de la poblacién. Hecho que se ve reflejado en
los documentos de politica publica como el CONPES 91 del 2005 y 140 del 2011
(Estrategias de Colombia para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio-2015),
en donde se definen como estrategias para la erradicacion del hambre la prevencién de la
desnutricién infantil, la promocion, proteccion y apoyo a la lactancia materna temprana,
desarrollar e implementar la politica de seguridad alimentaria, realizar estrategias de
educacion, informacién y comunicacién (EIC), con el fin de promover habitos de consumo

alimentario que contribuyan a una nutriciébn adecuada en la poblacion, entre otras.

Por su parte el CONPES 113 del 2008 (Politica de Seguridad Alimentaria y Nutricional),
plantea reducir la proporcion de gestantes con obesidad en el 2010 a 6% y 4% al 2015.
Disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres de 18 a 64 afios a 35.9%,
en mujeres de 18 a 64 afnos a 44.6% y en mujeres de 13 a 49 afios a 30.2% en 2015.

Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 el cual busca "lograr la equidad en salud y el
desarrollo humano" de todos los colombianos y colombianas mediante ocho dimensiones
prioritarias y dos transversales, que representan aquellos aspectos fundamentales que
por su magnitud o importancia se deben intervenir, preservar o mejorar, para garantizar la
salud y el bienestar de todos los colombianos, sin distincién de género, etnia, ciclo de
vida, nivel socioeconémico o cualquier otra situacion diferencia. En este plan se define
como dimension la seguridad alimentaria y nutricional que se define como el conjunto de

politicas y acciones transectoriales, sectoriales y comunitarias que permiten garantizar el
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derecho a la alimentacién sana con equidad en las diferentes etapas del ciclo de vida, a
través de estrategias enmarcadas en los componentes de Disponibilidad y acceso a los

alimentos, Consumo y aprovechamiento bioldgico e Inocuidad y calidad de los alimentos.

Asi mismo, la ley 1355 del 2009 denominada la Ley de Obesidad, presta atencion
especial a definir como prioritarias las intervenciones en materia de control, promocion y
prevencién del consumo de alimentos dada la relacion entre la obesidad y las

enfermedades cronicas no trasmisibles.

Por otra parte, el pais a través de las diferentes planes, programas y proyectos
nacionales, departamentales o municipales promueve la alimentacion saludable, mediante
acciones como la actualizacion y divulgacion de las guias alimentarias, la normalizacion
de los procesos de rotulado y etiquetado nutricional, el control en la generacién de
publicidad, la promocién de alimentos sanos en la escuelas y tiendas escolares, la
promocién del consumo de frutas y verduras, la promocién de la agricultura urbana y
periurbana, el abordaje de la planeacion alimentaria con un énfasis en la diversidad étnica
y cultural, en el desarrollo de investigaciones sobre el consumo de alimentos, entre

muchas otras.

En el proceso de elaboracion y actualizacion de las Guias Alimentarias para la poblacion
colombiana (GABAs) adelantada por el convenio FAO-ICBF, se enfatiza que la
informacion sobre el patron de consumo de alimentos es indispensable y se espera que
permita identificar los aspectos de la alimentacion tradicional, que han favorecido el logro
de una situacién nutricional adecuada y un positivo estado de salud en los grupos de
poblacion saludables; de igual forma, establecer de los patrones alimentarios y las

practicas dietéticas que son susceptibles de modificar y mejorar(82).

En la actualidad y en el marco del Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional
2012-2019, se tienen planteadas acciones que permitan intervenir de manera coordinada
e integral los problemas identificados en el consumo de alimentos, los cuales estan
influidos en gran medida por los condicionantes econdmicos que limitan el acceso a una

gran variedad de alimentos a nivel poblacional y de manera integrada o individual por
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factores sociales, culturales, ambientales que aunque se cuente con los recursos

econdmicos para su adquisicion, interfieren con la adecuada seleccion de los alimentos.

5. ASPECTOS METODOLOGICOS:

5.1. Metodologia

El presente estudio realiza un andlisis de fuentes secundarias, tomé como insumo los
datos recolectados en la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional de Colombia-
ENSIN 2010 de los nifios y adolescentes de 5 a 17 afios presentes en los 50.670 hogares
encuestados en todo el territorio nacional. Las variables principales de analisis fueron el
estado nutricional medido por indicadores antropométricos y las practicas de alimentacion
de interés en nutricion y salud publica medidas por medio de un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos. A continuacion se describe los detalles
metodolégicos de la ENSIN 2010 de interés para el presente andlisis y los procesos
metodoldgicos propios de estudio de referencia.

5.1.1. Poblacién de estudio:

La ENSIN-2010 fue realizada por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF),
el Ministerio de Salud hoy de Proteccién Social, el Instituto Nacional de Salud y la
Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana - Profamilia, la metodologia
desarrollada se encuentra descrita y publicada por parte del ICBF en el informe oficial
(18). En resumen, los participantes fueron seleccionados para representar al 99% de
la poblacién, a través de un muestreo estratificado en multiples etapas. Todos los
municipios de los 32 departamentos del pais fueron agrupados en estratos con

caracteristicas socios demograficos similares.

Los estratos fueron representados por municipios seleccionados aleatoriamente,
manteniendo la probabilidad proporcional del tamafio del estrato. Dentro de cada
estrato se conformaron grupos (cluster) de 10 hogares, que fueron seleccionados
aleatoriamente. En la encuesta fueron incluidos 50.670 hogares, los miembros del

hogar fueron invitados a participar.
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2.1.2 Medicion de la frecuencia de consumo. La ENSIN-2010, estimé a través de un
cuestionario de frecuencia de consumo (CFC) utilizando diez categorias de respuesta
para el ultimo mes, la frecuencia de consumo de 30 alimentos o grupo de alimentos y

de tres (3) practicas relacionadas.

Los detalles de la construccién del CFC ya fueron publicados (18). En resumen, la lista
de chequeo fue derivada con base en los resultados de la ENSIN-2005 y el perfil
epidemioldgico del pais (18). Para el presente analisis se excluyeron dos alimentos
por ser de consumo exclusivo de algunos nifios en los programas del ICBF
(Bienestarina y otras mezclas vegetales), y las tres practicas de interés en salud
publica. EI CFC fue aplicado mediante entrevista directa por Nutricionistas-Dietistas y
las respuestas, consignadas directamente en dispositivos moviles (PDA). El ICBF

obtuvo consentimiento informado de los participantes antes de su enrolamiento.

Con el fin de obtener la informacion sobre las practicas alimentarias de interés en
salud publica se utilizé la metodologia de “frecuencia de consumo de alimentos”, el
formulario se aplicé mediante entrevista personal, este método fue rapido, sencillo y
permitié una aproximacion al patrén de consumo en cada grupo de edad y gestantes a
nivel nacional. No generé informacién de aporte de nutrientes, ni se referenciaron
porciones estandar de alimentos, pero si de practicas especificas de consumo de

alimentos, en los diferentes grupos de edad encuestados.

La lista de alimentos del CFC, se disefi6 basandose en la obtencion preliminar de un
listado no restringido de alimentos, generado a partir de la informacién disponible de
ingesta alimentaria de la ENSIN 2005, para los diferentes grupos de edad.
Posteriormente, se realizaron agrupaciones de alimentos con caracteristicas
nutricionales en comuan con base en el criterio de perfil de nutrientes a partir de la tabla
de composicidon de alimentos colombianos (83), e incluyendo aquellos de mayor
interés dadas las recomendaciones de expertos y las problematicas existentes en
nutricion y salud publica. De manera complementaria, se validaron los alimentos
teniendo en cuenta las proporciones de consumo de los 50 alimentos mas consumidos

por grupo de edad reportados en la ENSIN 2005; en total se definié una lista de 39
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practicas y dentro de ellas se incluyé el uso del salero y los tiempos de comida, para

los cuales no se preguntaron las categorias de frecuencia.

El instrumento de recoleccion, permitié identificar el consumo mensual de un alimento,
mediante la variable dicotomica si/no, para posteriormente clasificarlo segun la
frecuencia de consumo mediante 10 categorias, que hacian referencia al nimero de
veces diario, numero de veces semanal y nimero de veces mensual. Las categorias

descritas fueron:

Menos de 1 vez al mes

Una vez al mes

Dos a tres veces al mes

Una vez a la semana

Dos veces a la semana

Tres a cuatro veces a la semana
Entre cinco y seis veces a la semana

Una vez al dia

© ©® N o g bk~ 0 DdRE

Dos veces al dia

10. Tres veces o0 mas al dia

5.1.2. Recoleccioén de la informacion:

El levantamiento de informacion de la ENSIN 2010 se llevé a cabo por Nutricionistas
Dietistas previamente capacitadas y entrenadas en la técnica y en el uso del
instrumento. Las fases de la capacitacion incluyeron: 1) capacitacion general y en el
uso del instrumento de recoleccion de datos; 2) capacitacion en el uso de los
asistentes digitales personales (PDA por sus siglas en inglés); 3) capacitacion en la

logistica del operativo de campo; y 4) supervision del trabajo de campo.

La informacion recolectada en campo se ingres6 directamente en un dispositivo movil
(PDA), posteriormente los datos se transferian al computador de la supervisora de
campo, en el que se generd un consolidado en cada grupo de trabajo y éste a su vez
fue enviado a un centro de recepcion de datos central que consolidd la informacién a

nivel nacional.
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En la ENSIN 2010 La informacién fue diligenciada por quince equipos de trabajo de
campo, cada uno con una profesional en nutricion y una supervisora, debidamente

capacitadas y entrenadas para la recoleccién y sistematizacion de la informacion.

5.1.3. Preparaciéon y Procesamiento de la informacion:

Para el presente estudio se solicité formalmente la base de datos al Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar segun los protocolos exigidos por esta entidad. Una
vez se dispuso de la base de datos, se realiz6 el control de calidad de la informacion
recolectada mediante la deteccién de valores extremos, no plausibles y valores
faltantes. Todas las inconsistencias fueron excluidas del analisis.

Determinacion de patrones de consumo: Las categorias de respuestas del CFC,
fueron convertidas en una variable continua (frecuencia/dia), utilizando divisores
apropiados para expresar la frecuencia del consumo en unidades de tiempo “dia” (58),
(84), (83), (62). Con base en andlisis de factores se establecieron tres patrones de
consumo, a partir de los 28 items de alimentos y su respectiva frecuencia/dia del
consumo (85), luego para cada factor se establecieron puntajes de adherencia con
base en las cargas factoriales y la frecuencia/dia de los items que lo componen.

Finalmente, cada patrén se categoriz6 en cuartiles.

El analisis de factores hace parte de los métodos estadisticos multivariados para
detectar si existe asociacion de interdependencia entre multiples variables. Busca
condensar las relaciones observadas entre eventos, para explicar, predecir, controlar
o hacer formulaciones teéricas sobre el campo donde se inscriben tales
observaciones. Para alcanzar este objetivo se trata de incluir la maxima informacion
contenida en las variables originales, en un nimero menor de variables derivadas,
manteniendo en lo posible una solucién de facil interpretacion con un respaldo en la

evidencia (86).

Las practicas de interés en nutricion y salud puablica fueron estudiadas en la ENSIN
2010 con el CFC en una submuestra de 17.897 sujetos entre 5 y 64 afios. Para el
presente analisis se seleccionaron los nifios entre 5 y 17 afios (10.688), luego se
excluy6 de la submuestra a los que estaban practicando alguna dieta prescrita por un

profesional de la salud (n=127) y a las niflas embarazadas (n=252). Para asegurar
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datos plausibles del indice de masa corporal [kg/m?] (IMC), limitamos el anélisis a los
sujetos con talla>80 cm y talla<200 cm y con peso>12 kg y peso <200 kg. La
submuestra analizada fue de 10.187 sujetos.

Las medidas antropométricas en la ENSIN 2010 fueron obtenidas usando técnicas
estandarizadas e instrumentos calibrados. La talla fue medida con un estadiébmetro
con sensibilidad de un milimetro (Disefios Flores S.R. Ltda, Bogot4, Colombia), el
peso fue medido con basculas con sensibilidad de 100 gramos (SECA 872).

Para el presente andlisis el exceso de peso fue definido de acuerdo con los puntos de
corte equivalentes para el IMC para el sexo y la edad; > 25, siguiendo las
recomendaciones del grupo internacional de trabajo en obesidad (IOTF) debido a que
permite comparaciones internacionales y con estudios de interés en el proceso de
investigacion actual (40). El retraso para la talla (Stunting) fue establecido con base en
puntajes Z en el indicador Talla/Edad (Z<2), utilizando el patron de referencia de la

Organizacién Mundial de la Salud (87).

La seguridad alimentaria se determin6 a partir de una versién modificada y validada
en Colombia del “Community Childhood Hunger Identification Project” (88), (89). La

etnia fue establecida a través del auto-reconocimiento del sujeto.

El indice de riqueza fue medido utilizando la encuesta disefiada por la Encuesta
Internacional de Demografia y Salud (DHS)(90). Este indice continuo fue categorizado
en quintiles, y representa la riqueza del hogar a través de varios indicadores, que se

agrupan con base en analisis de componentes principales.

5.1.4 Analisis de informacion:

Teniendo en cuenta estos puntos se procedié a realizar el andlisis de informacién de

la siguiente forma:
Las principales salidas de interés fueron; la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso

+ obesidad), las razones de prevalencia ajustadas del riesgo de exceso dadas las

caracteristicas socio demograficas, las razones de prevalencia ajustadas del consumo
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(Si/No) de los 28 items de la lista de chequeo para tener exceso, y el sesgo relativo de
la frecuencia de consumo/dia para cada item del CFC entre quienes tienen exceso y
aquellos que no. Ademds, se establecié la relacibn que tienen los patrones de

consumo sobre el exceso de peso.

Andlisis estadistico. Todos los estimados e intervalos del confianza del 95% (IC 95%)),
fueron calculados incorporando el disefio complejo de la muestra con el software Stata
version 13 (91). Las razones de prevalencia y sus IC 95%, fueron ajustados en un
modelo de regresion binomial, con el exceso el peso como variable dependiente, y
algunas de las variable incluidas en la encuesta como predictoras, el sexo, la edad, la
etnia, el retraso en talla, la educacion del jefe del hogar, el indice de riqueza, la
inseguridad alimentaria del hogar, el consumo de los alimentos, el patrén de consumo,
el area y las regiones geogréficas. Ademas, todos los valores p fueron calculados
utilizando test de tendencia lineal para los predictores nominales, ordinales o andlisis
de varianza (ANOVA).

Alcances y limitaciones del estudio

Los datos que dieron origen a este estudio son representativos de la poblacion
colombiana y producto de una encuesta nacional (ENSIN-2010). Sin embargo, al ser
una encuesta de corte transversal no es posible establecer relaciones causales entre
el exceso de peso y los predictores socio demogréaficos o los patrones de consumo
establecidos. ElI CFC fue respondido por los nifios, pero también por informantes como
la madre hasta los 10 afios de edad, lo que pudo llevar a sesgos de informacién y a
mala clasificacion de los sujetos. La ENSIN-2010, no midié en esta sub muestra del
grupo de edad, ni la actividad fisica ni (92) el tiempo dedicado a ver televisién, dos
variables que pueden estar en la via causal del exceso de peso, y ser potenciales

confusoras por las que hubiese sido deseable ajustar las asociaciones reportadas.
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6. RESULTADOS

6.1.  Descripcion de la poblacién incluida en el estudio:

La edad de los nifios estudiados fue de 11,9 afios + 0,5 (promedio + EE), sin diferencia
por el sexo, p=0,087. La prevalencia de exceso de peso de 12,7% y la de obesidad de
2,8%. El 10,7% presentd retraso en la talla; 11,8% de los nifios y 9,5% en las nifias,
p=0,003. La prevalencia de exceso de peso en nifios y nifias entre 5 y 11 afos fue de
10,4% vy 14,2% respetivamente (RP 1,35. IC 95%: 1,10; 1,69), p=0,005. En nifios y nifas
entre 12 y 17 afios fue de 10,5% y 15,8% respectivamente (RP 1,51. IC 95%: 1,27; 1,80),
p<0,0001. A los 9 afios el riesgo de exceso de peso con respecto a los de cinco afios es
el mas del doble (RP 2,18. IC 95%: 1,49; 3,19), p<0,0001, este decrece con la edad y
entre los 16 y 17 afos, el riesgo de exceso vuelve a ser mayor (Tabla 4).

Asociacion entre variables socio demogréficas y el exceso de peso en nifios entre 5
y 17 afios de Colombia. En el analisis bivariado el sexo, la edad, el retraso en la talla, la
educacién del jefe del hogar, el nivel de riqueza, la inseguridad alimentaria, el area
geogréfica y la region se asociaron el exceso de peso (Tabla 4). Después de ajustar en
analisis multivariado, las niflas contindan con mas riesgo de exceso de peso, (RP
ajustada 1,38. IC 95%: 1,20; 1,59), p<0,0001.

La educacion del jefe del hogar, p=0,003 y el nivel de riqueza del mismo, p<0,0001, se
asociaron positivamente al exceso. El exceso de peso es menor a mayor inseguridad
alimentaria en el hogar, p<0,0001, lo mismo ocurre en los nifios con retraso del
crecimiento, p=0,002. Las ciudades intermedias y/o centros poblados, presentaron mayor
riesgo de exceso de peso (RP ajustada 1,36. IC 95%: 1,05; 1,77), p=0,020, con relacion a

las areas urbanas de las grandes ciudades.
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Tabla 4. Asociacion entre variables socio demogréficas y el exceso de peso en nifios
entre 5y 17 afios de Colombia®

Niflos en sobrepeso Razdn de
Caracteristica n® u obesidad" prevalencia ajustada vj|or pf
% Valor p* (1C 95%)°
Sexo
Hombre 5162 10,5 <0,0001 1 <0,0001
Mujer 5025 15,2 1,38 (1,20 ; 1,59)
Edad (Aios)
5 all 4478 12,1 0,232 1 0,694
12a17 5709 13,2 1,03 (0,90;1,18)
Edad (Aios)
5-5,9 616 8,7 1
6-6,9 624 13,2 1,45 (0,94 ;2,22)
7-7,9 619 10,7 1,27 (0,81 ;1,99)
8-8,9 650 11,6 1,36 (0,89 2,08)
9-9,9 666 18,9 2,18 (1,49 ;3,19)
10-10,9 667 10,9 0,041 1,22 (0,79;1,88) 0,274
11-11,9 636 10,4 1,17 (0,76 ;1,79)
12-12,9 606 12,7 1,49 (0,97 ; 2,30)
13-13,9 1117 12,2 1,31 (0,90 ; 1,92)
14-14,9 1093 12 1,32 (0,90;1,94)
15-15,9 1057 11,6 1,24 (0,84 ;1,83)
16-16,9 952 16,1 1,64 (1,13;2,36)
17-17,9 884 15 1,58 (1,09 2,30)
Etnia
Indigena 1226 10,2 1,20 (0,88 ;1,64)
Gitano/Rom/Raizal 111 16,8 0,256 1,30 (0,55 ;2,97) 0,202
Negro/Mulato/Afro 1106 13 1,21 (0,99 1,49)
Ninguna de las anteriores 7744 12,8 1
Retraso en talla (Talla/Edad)
No 8866 13,3 <0,0001 1 0,002
Si (Z<-2) 1315 7,3 0,66 (0,51 ;0,86)
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Continuacion Tabla 4. Asociacion entre variables socio demogréficas y el exceso de
peso en nifios entre 5y 17 afios de Colombia®.

Educacion del jefe del hogar
Preescolar o menos 847 9,2 1
Primaria 4736 11,2 <0,0001 1,08 (0,81 ; 1,45) 0,003
Secundaria 3434 14 1,24 (0,93 ;1,66)
Tecnologia/Universidad 1092 17 1,43 (1,03;1,97)
indice de riqueza
Q1 3575 7,2 1
Q2 2466 11,4 <0,0001 1,68 (1,33;2,11) <0,0001
Q3 1837 12,9 2,14 (1,63 ;2,81)
Q4 1321 16,2 2,71 (2,04 ;3,61)
Q5 988 18,8 3,18 (2,38 ;4,27)
Inseguridad alimentaria hogar
No 3023 17,4 1
Leve 3780 12,4 <0,0001 0,75 (0,65 ;0,87) <0,0001
Moderada 1982 9,1 0,58 (0,47 ;0,71)
Severa 1390 6,6 0,43 (0,32;0,57)
Area geografica
A.rea urba'na de C|u.dades 6599 13,9 <0,0001 1 0,065
Ciudades intermedias 2241 10,9 1,36 (1,05;1,77)
Poblacién dispersa 1347 8,9 1,16 (0,88 ;1,52)
Region del pais
Bogota D.C. 535 15,2 0,99 (0,77 ;1,27)
Central 2327 12,4 1
Atlantica 2323 10,1 <0,0001 0,96 (0,78 ;1,17) 0,22
Amazonia y Orinoquia 2103 12,4 1,17 (0,93;1,48)
Oriental 1490 12,8 1,04 (0,84 ;1,28)
Pacifica 1409 14,6 1,19 (0,98 ; 1,46)

Fuente: Construccion propia.

Todos los andlisis incorporaron el disefio complejo de la muestra.

a Encuesta Nacional de la Situacién Alimentaria y Nutricional (ENSIN-2010) (18).

b n puede ser <10187 debido a valores perdidos.

c De acuerdo con la clasificacion IOTF (24).

d Test de tendencia lineal.

e Razones de Prevalencia. El intervalo de confianza del 95% (IC 95%), fue obtenido de un modelo de regresién binomial con el
sobrepeso o la obesidad como variable dependiente. Los estimados para educacion excluyeron el indice de riqueza y la seguridad
alimentaria porque pueden estar en la via causal. Los estimados para el indice de riqueza excluyeron la seguridad alimentaria. Los de
seguridad alimentaria excluyeron el indice de riqueza.

f Test de tendencia lineal en los predictores ordinales. Para area geografica, regidn y etnia, el valor de p fue calculado con andlisis de
varianza (ANOVA).

Alimentos asociados al exceso de peso. La proporcion de consumo de cada alimento o
grupo de alimentos y las cargas factoriales de cada alimento o grupo de alimentos al
factor se presentan en la tabla 5. La menor proporcion de consumo fue para los alimentos
bajos en calorias, 5,5%, y la mayor proporcion de consumo fue para el arroz o la pasta,
99,8%. La proporcion de consumo de alimentos integrales (RP ajustada 1,36. IC 95%:
1,16; 1,60), p<0,0001, y bajos en calorias (RP ajustada 1,89. IC 95%: 1,53; 2,35),
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p<0,0001, es mayor en los nifios con exceso de peso. La proporcion de consumo de
mantequilla, arroz o pasta, golosinas y alimentos fritos aparece asociada de manera
inversa al exceso de peso (Tabla 5).

Al explorar la asociacion entre la frecuencia/dia del consumo y el exceso de peso, se
encontré que la frecuencia del consumo de gaseosa o refrescos azucarados, el de carnes
rojas y de alimentos bajos en calorias, se asociaron positivamente al exceso de peso. La
frecuencia de consumol/dia se asocié inversamente para el pan, las galletas o la arepa,

las visceras, las golosinas, el arroz o la pasta, los granos secos y los huevos (Tabla 5).

Patron de consumo y exceso de peso. Con base en el analisis de factores fueron
establecidos tres patrones de consumo; Proteico/Fibra (14 items), Snack (5 items) y
Tradicional/Almidén (9 items). En el andlisis bivariado y al ajustar por edad y sexo, el
patron de consumo Proteico/Fibra presenté asociacion positiva con el exceso de peso
(Test de tendencia lineal para cuartiles de adherencia, p<0,0001).

Para el patrén Tradicional/Almidén la asociacién fue negativa, tanto en el bivariado, como
al ajustar por edad y sexo (Test de tendencia lineal para cuartiles de adherencia,
p<0,0001). Al ajustar los modelos por la edad, el sexo y el nivel de riqueza, los patrones
Proteico/Fibra y Tradicional/Almidén mantuvieron la asociacion (Test de tendencia lineal

para cuartiles de adherencia, p=0,018 y p<0,0001 respectivamente) (Tabla 6 y Figura 1).
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Tabla 5. Alimentos que componen los tres patrones de consumo establecidos en nifios de
5 a 17 afios de Colombia?; carga factorial de los mismos y asociacién con el exceso de

peso ”
Razén de X
Carga prevalencia Sesgo relativo
. . % de . ) d Valor (%) ajustado N
Alimento o grupo de alimentos consumo factorial ajustada pe Valor p
¢ (1C 95% Frecuencia/dia’
(1C 95%)8
Patrén de consumo Proteico/Fibra
Frutas en jugo 89,6 0,52 1,12(0,86;1,46) 0,387 107(99;116) 0,094
Leche (liquida o polvo) sola o en preparacion 94,6 0,44  0,94(0,70;1,27) 0,69 100 (98 ; 108) 0,995
Queso, kumis, yogurt, queso crema o suero 86,3 0,41 0,90(0,74;1,09) 0,284 103 (95; 111) 0,521
Verduras crudas (tomate, lechuga, repollo, 73,8 0,41 0,98(0,84;1,14) 0,815 104 (94 ; 114) 0,482
Verduras cocidas (ahuyama, acelga, zanahoria, 60,8 0,39 0,96 (0,83;1,11) 0,613 94 (85 ; 104) 0,222
Frutas enteras 89,5 0,35 1,05(0,85;1,30) 0,655 104 (97; 112) 0,292
Pan, arepa o galleta 98,6 0,32 1,09(0,62;1,91) 0,768 89(81;98) 0,013
Alimentos integrales (pan, arroz, galletas, etc) 17,7 0,25 1,36(1,16;1,60) <0,0001 107(93;122) 0,349
Pollo o gallina 93,3 0,25 1,21(0,88;1,66) 0,252  109(99;119) 0,086
Morecilla o visceras de res (higado, pajarilla, rifidon, 39,1 0,17 0,95(0,82;1,10) 0,525 87(79;97) 0,014
Mantequilla, crema de leche, manteca de cerdo 30,6 0,17  0,79(0,68;0,93) 0,004 91(80; 102) 0,106
Alimentos bajos en calorias (light) 5,5 0,17 1,89(1,53;2,35) <0,0001 105(103;108) <0,0001
Atun o sardinas 62,3 0,1 1,01(0,87;1,17) 0,882 100(90; 111) 0,988
Pescados o mariscos 59,4 -0,18 1,00(0,87;1,16) 0,985 108 (98 ; 118) 0,117
Patrén de consumo Snack
Alimentos de paquete (papas, chitos, patacones, 82,6 0,5 0,84(0,70;1,00) 0,053 96 (89; 103) 0,27
Golosinas o dulces 88,1 0,48 0,79(0,65;0,96) 0,017 92 (85;99) 0,032
Gaseosas o refrescos (en polvo, caja, botella) 85,3 0,46  0,93(0,76;1,15) 0,523 109(101;117) 0,029
Alimentos de comida rapida (hamburguesa, 52,1 0,39 1,12(0,96;1,31) 0,147 97 (88; 108) 0,602
Embutidos (salchichas, jamén, mortadela, 77 0,38 0,98(0,82;1,16) 0,792 102 (94 ; 109) 0,685
Patrén de consumo Tradicional /Almidon
Panela, azlcar, miel 99,4 0,44  0,72(0,38; 1,35) 0,3 102 (89; 118) 0,753
Arroz o pasta 99,8 0,43 0,44(0,21;0,92) 0,028 79(71;87) <0,0001
Alimentos fritos (papa frita, carne frita, platano 96,6 0,41 0,67(0,49;0,93) 0,016 88(82;96) 0,003
Granos secos (frijol, arveja, garbanzo, lenteja, 96,6 0,34 0,82(0,59;1,13) 0,228 91(83;99) 0,033
Tubérculos o platano 98,1 0,34 0,74(0,52;1,08) 0,116  92(84;101) 0,075
Huevos 9,8 0,31 0,89(0,64;1,24) 0,484 89(81;98) 0,019
Carne de res, ternera, cerdo, chigtiiro, conejo, 95,2 0,27 1,06(0,76;1,47) 0,74 110(101; 120) 0,033
Café oté 66,9 0,25 0,95(0,82;1,09) 0,445 101 (93 ; 109) 0,899
Menudencias de pollo 47,9 0,1 0,86(0,75;0,99) 0,031 92 (82;102) 0,118

Fuente: Construccion propia

a Encuesta Nacional de la Situacidn Alimentaria y Nutricional (ENSIN-2010) (18).

b De acuerdo con la clasificacion IOTF (24).

¢ Con base en analisis de factores con rotacion PROMAX (Ortogonal).

d Razones de Prevalencia ajustada e intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Con base en un modelo de regresion binomial con el
sobrepeso o la obesidad como variable dependiente, como explicatoria el consumo del alimento o grupo de alimentos (Si/No), y como
covariables, el sexo, la edad y el nivel de riqueza.

e Test para la diferencia de proporciones del consumo (Si/No).

f Sesgo ajustado de la diferencia media de la frecuencia/dia de consumo; (media de los sujetos con exceso de peso - media de los
sujetos sin exceso). Con base en valores log de la frecuencia/dia del consumo.

g El intervalo de confianza del 95% (IC 95%) es equivalente a los limites de acuerdo para el sesgo de la de la diferencia media de la
frecuencia/dia del consumo. Con base en un modelo de regresién binomial con el sobrepeso o la obesidad como variable dependiente,
como explicatoria la frecuencia/dia del consumo del alimento o grupo de alimentos y como covariables, el sexo, la edad y el indice de
riqueza. Con base en valores log de la frecuencia/dia del consumo.

h Test para la diferencia de medias.
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Tabla 6. Asociacion entre tres patrones alimentarios y el exceso de peso en nifios de 5 a
17 afos en Colombia®

Nifios en , Razén de Razén de
. . Razén de R i
Adherencia al patrén sobrepeso u | prevalencia prevalencia
) . prevalencia . .
dietario n obesidad’ Valorp®  ajustada.  valorp*  ajustada.  valorp*
% (n) sin ajustar. Modelo 1. Modelo 2.
Q1; Menor adherencia (1C 95%)° (1C 95%)° (1C 95%)°
Proteico/Fibra
a1 2461 9,5(234) 1 1 1
Q2 2624 11,0(289)  1,15(0,91; 1,45) 1,13(0,89; 1,43) 1,01(0,80; 1,28)
Q3 2603 12,1(315)  1,26(1,01;1,59) 1,25(1,00; 1,57) 1,03 (0,81; 1,30)
Q4 2383 15,7(374) 1,64(1,32;2,00) <0,0001 1,64(1,23;2,04) <0,0001 1,26(1,00;1,58) 0,018
Snack
Q1 1518 11,1(168) 1 1 1
Q2 2211 11,6(256) 1,04 (0,79; 1,36) 1,03(0,85; 1,42) 0,87(0,66; 1,14)
Q3 2949 12,6(372) 1,13(0,87; 1,46) 1,10(0,85; 1,42) 0,85(0,66; 1,12)
Q4 3392 13,2 (448) 1,18(0,91; 1,52) 0,115 1,13(0,87;1,46) 0,252 0,84(0,64;1,09) 0,286
Tradicional/Almidén
Ql 2620 16,9 (443) 1 1 1
Q2 2635 12,5(329) 0,74(0,61; 0,89) 0,75 (0,62 ; 0,90) 0,78 (0,65 ; 0,94)
Q3 2642 11,6 (306) 0,68 (0,56 ; 0,83) 0,70(0,58; 0,85) 0,76 (0,63 ; 0,92)
Q4 2533 9,6(243) 0,56 (0,46;0,69)  <0,0001 0,58(0,47;0,71) <0,0001 0,65(0,53;0,80) <0,0001

Fuente: Construccién propia

Todos los analisis incorporaron el disefio complejo de la muestra.
Encuesta Nacional de la Situacién Alimentaria y Nutricional (ENSIN-2010); n= 10070 nifios que respondieron la encuesta
de Practicas Alimentarias de Interés en Salud Publica (18).

? De acuerdo con la clasificacién IOTF (24).

*Razén de prevalencia sin ajustar. El intervalo de confianza del 95% (IC 95%), fue obtenido de un modelo de regresién
binomial con el sobrepeso o la obesidad como variable dependiente.

4 .
Test para la tendencia lineal.

>Razén de prevalencia ajustada. Elintervalo de confianza del 95% fue obtenido de un modelo de regresién binomial con

el sobrepeso o la obesidad como variable dependiente. Para el Modelo 1 las covariables fueron el sexo y la edad. Para el

Modelo 2 las covariables fueron el sexo, la edad y el indice de riqueza.

Figura N° 3. Patrones de consumo y exceso de peso en nifios de 5 a 17 afios. Colombia, ENSIN 2010
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7. DISCUSION

Este estudio examino6 el exceso de peso en nifios entre 5 y 17 afios y su relacion con
algunas variables socio demograficas, los alimentos y grupos de alimentos que conforman
tres patrones de alimentacion. El riesgo de exceso fue 38% mayor en las nifias. En las
nifias entre 5 y 11 afios la prevalencia fue mayor en 4,2%, y entre las de 12 y 17 afios
mayor en 5,3%. En nifias urbanas entre 5 y 11 afios de Bogota D.C. se habia reportado

un riesgo de exceso de 7% y una prevalencia 0,7% mayor (1).

En Colombia, segun la ENSIN-2005, el exceso de peso no fue diferencial por sexo en el
grupo de 5 a 9 afos, pero si en el de 10 a 17 afos, prevalencia 4,2% mayor en la
nifias(17). En la encuesta nacional de salud y nutricion realizada en México en 2012, en
los varones entre 5y 11 afios, la prevalencia de exceso de peso fue mayor en 5%(93), en
Argentina también se reporté desventaja para los varones en 9,8% (94). Este estudio
encontré en menores entre 5 y 11 afios prevalencias de 9,5% y 2,8% de sobrepeso y
obesidad respectivamente, en México (2012), en el mismo grupo etario estas prevalencias
fueron de 19,8% y 14,6% respectivamente(93). En Estados Unidos (2009-2010) la
prevalencia de exceso de peso en el grupo de 2 a 19 afios, fue de 16,9%, con mayor
riesgo en los hombres(95). En Brasil (2005) en el grupo de 7 a 10 afios la prevalencia de
exceso fue de 22%(96), en Chile (2005) en el grupo de 5 a 11 afios de 18,5% (97), y en
Argentina (2007) en el grupo de 10 a 15 afios de 21,6% (98).

La asociacion positiva con indicadores socioeconémicos, como el indice de riqueza y la
escolaridad del jefe del hogar, también fueron reportados por Villamor, et al (99),
Hernandez, et al (37), y por Martorell et al (4), quien ademas, describi6 las tendencias de

obesidad en nifios de América Latina.

El hallazgo de mayor prevalencia de exceso de peso que de retraso para la talla, son
similares a los reportados por Villamor et al., (97) en nifios residentes en Bogota, y mas
evidencia de la transicion nutricional que Colombia experimenta. El hallazgo de baja
prevalencia de exceso en nifios con retraso para la talla, es consistente por lo reportado
en un analisis de 79 encuestas de 24 paises de América latina y el Caribe (5), y en los
nifos de la cohorte de Bogota(l), en donde la razén de prevalencia ajustada para el

exceso dada la condicion de retraso para la talla, fue de 0,51 (IC 95%: 0,31 ; 0,85) versus
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la reportada aqui, (RP ajustada 0,66 IC 95%: 0,51 ; 0,86), aunque debe aclararse que no
son directamente comparables por los grupos de edad estudiados.

Ha sido reportado que la prevalencia de exceso de peso es mayor en las areas urbanas
que en las rurales (1),(6),(7), (8), (9), (16), (88), esta diferencia no se encontrd aqui y es
consistente con los hallazgos reportados recientemente para otros grupos poblacionales
en Colombia(2), y con lo descrito por Popkin, la evidencia muestra como la transicion
alimentaria a diferencia de los paises desarrollados, en los paises de ingreso bajo y
medio, ocurre a bajos niveles de crecimiento econdmico e independientemente del nivel
de urbanizacion del mismo(15),(7). Es posible que en Colombia, las caracteristicas que
definen la transicién nutricional, empiecen a homogenizar o incluso a invertir el riesgo de
exceso entre lo urbano, los poblados con niveles medios de urbanizaciéon (ciudades
intermedias) y las zonas rurales. Lo anterior se constituye en otra caracteristica del actual

estadio de la transicion nutricional en Colombia.

Dado que los sujetos obesos cuando responden un CFC tienden a sub reportar alimentos
considerados como “no saludables”, y a sobre reportar los alimentos que son valorados
como “saludables” (58), (84), se explor6 la relacion del exceso con los alimentos de dos

formas diferentes.

En la primera, estableciendo la relacion frente a la proporciéon de consumo del alimento
(Si/No), el sobre reporte explica las relaciones positivas entre el exceso y el consumo de
alimentos integrales y bajos en calorias y el sub reporte, la relacion inversa entre el
consumo de pan, arepas o galletas, mantequilla, las golosinas y los alimentos fritos.
Tavera, et al.(100), encontrd que nifios y adolescentes que consumen alimentos fritos en

el hogar, alcanzan mayores niveles de IMC.

En la segunda, al explorar la relacion frente a la frecuencia/dia de consumo se mantiene

el sesgo de sobre reporte, frente a los alimentos bajos en calorias y las golosinas.

En adolescentes de Guadalajara, (México) (101), se reportd que el consumo de gaseosas
o refrescos azucarados constituia un riesgo para su obesidad, (OR 3,37. IC 95%: 1,14,
7,29), lo reportado aqui apunta en el mismo sentido y de otros estudios, que han

establecido el riesgo aumentado de exceso de peso con el consumo de gaseosas y
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refrescos azucarados(102), (103). En contraste, estudios realizados en paises
desarrollados no han evidenciado la relacion entre el exceso de peso y el consumo de
gaseosas (104). En los nifios escolares de la ciudad de Bogotd D.C. no se encontrd
asociacion entre la frecuencia de ingesta de gaseosa y la prevalencia de exceso de
peso(1).

La frecuencia/dia de consumo de arroz o pasta y de visceras de res y pollo, huevos y
granos secos, aparece asociada de manera inversa al exceso, sin embargo, para estos
alimentos no es tan facil afirmar si estos hallazgos, obedecen a un sesgo de informacion o
a qué en verdad, los sujetos que mas frecuentemente consumen granos secos, huevos,
visceras y arroz o pasta, son los mas pobres, por lo tanto su dieta es monétona y

dependiente de este tipo de alimentos.

La relacion directa entre la frecuencia/dia de consumo de carne y el exceso de peso, es
otra forma de expresar la asociacidbn positiva entre el exceso de peso y el nivel

socioecondémico en esta poblacion.

La prevalencia de exceso se asocié positivamente con la adherencia al patrén de
consumo Proteico/Fibra e inversamente con el patrén Tradicional/Almidon. Contrario a lo
esperado, el exceso no se asocié al patron de Snack. En los nifios escolares estudiados
en Bogota D.C. se establecidé una relacion positiva con el patron de Snack (1), pero en
contraste, existen reportes para nifos estadounidenses de 9 a 14 afos, en los que no se
establecié dicha asociacién (105). Dado que los patrones de consumo son establecidos
por analisis de factores la cual es una técnica estadistica usada para reducir la dimension
de un conjunto de datos identificando su variabilidad y su peso en el resultado final, es

dificil establecer una comparacion directa entre estos estudios.

En paises con alto nivel de desarrollo econdmico y estructural, como Estados Unidos y
Japdn, han sido reportados dos patrones de consumo derivados de analisis de factores,
un patron “prudente” y otro “occidental”’, en paises menos desarrollados o en via de
desarrollo, se han reportado patrones adicionales a los anteriores, como el “tradicional”
(58), (106).
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El presente estudio encontré tres patrones de consumo, la adherencia al patron
Tradicional/Almidon se constituye en factor protector para el desarrollo de exceso de
peso, los sujetos que abandonan este patrén al parecer migran al patron Proteico/Fibra,
dado que los alimentos que conforman el patron Tradicional/Almidén son relativamente
mas econdmicos que los del patrén Proteico/Fibra, esta migracion reflejaria la transicion
alimentaria que hacen los sujetos dentro de los paises al alcanzar mejores niveles de
ingreso y en general de desarrollo(107), la asociacion positiva entre el exceso y el nivel de
riqueza y la inversa entre el exceso y la seguridad alimentaria del hogar, reforzarian esta
tesis.

Monteiro ha planteado que el problema no son los alimentos, ni los nutrientes, si no el
nivel de procesamiento de los mismos(11). El patrén Tradicional/Almidon esta constituido
exclusivamente por alimentos sin procesar o con bajo nivel del mismo, mientras que en el
patrén Proteico/Fibra el 50% de sus alimentos, tienen altos niveles de procesamiento, la
pegunta por resolver es si en Colombia el exceso de peso, ¢es la resultante de la

transicion de la alimentacién natural hacia la altamente procesada?

La adherencia de los nifios a los patrones de consumo aqui identificados, podria utilizarse
como un indicador de seguridad/inseguridad alimentaria frente al riesgo de desarrollar
exceso de peso, y como un indicador de monitoreo del impacto de intervenciones

poblacionales tendientes al control del exceso de peso en este grupo poblacional.

Un grupo de investigadores del Instituto Nacional de Salud Publica de México, realiz6 una
revision sistematica, para estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 0 a
19 afios en América Latina. Los estudios revisados fueron publicados entre enero de 2008
y abril de 2013.

Este estudio reporté que el 7.1% de los nifios de la regién, menores de cinco afos,
presentaron sobrepeso y obesidad por el indicador de peso para la talla. De igual forma,
los escolares de 5 a 11 afios, presentaron prevalencias de sobrepeso y obesidad
combinadas, entre el 18.9% y el 36.9%, en tanto que en los escolares de 12 a 19 afios, el

sobrepeso y la obesidad oscilaban entre 16.6% y 35.8%.
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Lo anteriormente descrito representa una situaciéon de salud alarmante, si se tiene en
cuenta que de un tercio a la mitad de los nifios obesos, se convierten en adultos obesos y
gue en promedio, la obesidad afecta a una cuarta parte de los nifios y adolescentes del
mundo. Esta enfermedad en la regién coexiste con la desnutricion, y afecta de manera
estructural la salud y bienestar de la poblacion joven, y por consiguiente eleva los costos
de los sistemas de cuidado de la salud.

Infortunadamente el panorama es desalentador, ya que las encuestas poblacionales de la
region evidencian que el sobrepeso y la obesidad vienen aumentando en los nifios y
adolescentes, de tal forma que el incremento del exceso de peso en los paises de
Latinoamérica y el Caribe, oscila entre 0.03 a 0.08 puntos porcentuales. En Colombia, el
exceso de peso aumento significativamente (P < 0.0001) en el grupo de poblacion de 0 a
18 afios, entre el 2005 y el 2010.

Al analizar la informacion proveniente de las encuestas poblacionales realizadas en
México, se identific6 que el aumento del sobrepeso y la obesidad se dio entre 0.7 y 1.6
puntos porcentuales por afio, (1986 al 2006). En este sentido, los autores concluyen que
la tendencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes colombianos corresponde
a la situacion que se registraba hace 5 afios en México, y que las cifras de sobrepeso y
obesidad se estan estabilizando en México, situacion contraria a lo que sucede en
Colombia (108).

El avance del sobrepeso y la obesidad es un fendmeno que afecta a la mayoria de los
paises, aunque presenten distintos niveles econémicos y de prevalencia en materia de
desnutricién. Chile, por ejemplo, presenta la menor desnutricion global(0,5%) y una de
las mayores tasas de sobrepeso infantil (9,5%), mientras que Belice, Bolivia y Peru tienen
una tasa de desnutricion global infantil de entre 4,5y 5% y niveles de sobrepeso similares
o incluso mayores que los de Chile. El sobrepeso infantil no solo supone un riesgo de
mayores costos a futuro para los sistemas de salud de los paises, sino también una nueva

faceta de la malnutricion que afecta al conjunto de la poblacion, cada vez méas (109).

En Colombia, Lamus F y Col(110), publicaron distintas expresiones de la transicion
nutricional: mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en dos subgrupos respecto a

desnutricion, una prevalencia creciente y acelerada de obesidad en el grupo de mujeres
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en edad fértil, asociacion del estado nutricional con marcadores potenciales de actividad
fisica sedentaria y estado nutricional relacionado con algunas variables socio
demogréficas, situaciébn que fue evidenciada en la comparacion que se hizo de los
resultados de las dos encuestas de la situacion nutricional de Colombia: ENSIN 2005 y
ENSIN 2010
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8. CONCLUSIONES

El exceso de peso es mas prevalente que el retraso para la talla, y estd asociado
positivamente con indicadores de estatus socioecondmico y la migracién que hacen los

sujetos del patrén Tradicional/Almidon al Proteico/Fibra.

El exceso de peso esta asociado a la frecuencia de consumo de pan, arepas o galletas,
alimentos integrales, visceras, mantequilla, alimentos bajos en calorias, golosinas o
dulces, gaseosa y refrescos azucarados, arroz o pasta, alimentos fritos, granos secos,
huevos y carne, informacibn que evidencia como la transiciébn alimentaria que
experimenta Colombia, tiene efectos negativos sobre el estado nutricional de los nifios
entre 5y 17 afios.

El exceso de peso estd asociado a un patrébn de consumo que incluye alimentos
altamente procesados como el pan, arepas o galletas, alimentos integrales, mantequilla,

alimentos bajos en calorias, golosinas o dulces, gaseosa y refrescos azucarados.

El patron Tradicional/Almidén esta constituido exclusivamente por alimentos sin procesar
o con bajo nivel del mismo, mientras que en el patron Proteico/Fibra el 50% de sus
alimentos, tienen altos niveles de procesamiento, lo que obliga a plantear una nueva
hip6tesis asi: en Colombia el exceso de peso, ¢es la resultante de la transicién de la
alimentacioén tradicional y levemente procesada, a un modelo de alimentacién altamente

procesado?

Segun un grupo de expertos de la OPS, FAO, CEPAL, IICA y la oficina del Alto
Comisionado de Naciones unidas para los DD. HH.(92), las poblaciones rurales pobres
tienden a basarse en unos pocos alimentos, como tubérculos y algunos cereales,
mientras que en las ciudades empiezan a masificarse las dietas hipercaléricas, a base de
productos industriales procesados. Por otra parte la concentracién de la dieta tipica
urbana en pocos alimentos, se encuentra influida por el énfasis econémico puesto en la
produccion agricola-industrial a gran escala de unos pocos productos agricolas como la

soya, el maiz y el trigo citando a (Khoury, K et.al.,2014)(111).
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En Colombia la prevalencia de exceso de peso aumenté significativamente (p < 0.0001)
entre 2005 y 2010, alrededor de 1 punto porcentual por afio. Los estudios internacionales
muestran que aunque Colombia no presenta prevalencias tan elevadas como los paises
desarrollados y como Argentina y México en Latinoameérica, estas vienen en aumento y
las condiciones sociales, ambientales, demograficas y econdmicas aceleran esta

epidemia en el pais.

En Colombia las cifras de exceso de peso en general y para el grupo de edad en estudio,
son mas elevadas en las zonas urbanas, aunque existe mayor riesgo en las ciudades
intermedias y en las mujeres. Esta condicion también muestra diferencias importantes a
nivel territorial, es asi como en los departamentos de San Andrés, Guaviare, Valle y
Cauca, por lo menos uno de cada cinco nifios presenta exceso de peso.

El uso de diferentes puntos de corte para clasificar el exceso de peso genera una
dificultad en los procesos de comparacién y seguimiento al interior y entre los paises a
nivel mundial, lo que puede ocasionar confusiones y distorsion en la interpretacion de los
datos y las acciones que se adelantan. En el caso de Colombia mediante la resolucion
2121 del 2010 el Ministerio de Salud y Proteccion Social adopta la clasificacion de la OMS
2007 lo que aparentemente sobreestima tanto la obesidad como el sobrepeso en las
edades tempranas. Para el caso de Colombia esto ocurre en ambos grupos poblacionales
de 5a 1l afiosy de 12 a 17 afios.

La alimentacion es un proceso complejo de interpretar en sus consecuencias sobre la
salud y la enfermedad de los grupos poblacionales. Es necesario considerar en la
alimentacion un proceso en el cual interrelacionan muchas variables que escapan a las
l6gicas estadisticas como son el contexto cultural, social, econémico, entre otros. Asi
mismo la alimentacion tiene aspectos inherentes como la variabilidad, la cantidad, la
oferta, el gusto, la publicidad que aln son poco estudiadas y se encuentran influenciadas

por las fuerzas propias del mercado.
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9. RECOMENDACIONES

La adherencia de los nifios en Colombia a los patrones de consumo aqui identificados,
podria utilizarse como un indicador de seguridad/inseguridad alimentaria frente al riesgo
de desarrollar exceso de peso, y como un indicador de monitoreo del impacto de
intervenciones poblacionales tendientes al control del exceso de peso en este grupo

poblacional.

Se debe realizar un andlisis detallado del comportamiento del exceso de peso en
Colombia y su interpretacion usando los métodos aceptados internacionalmente, asi
mismo se debe realizar un analisis y caracterizacion de la velocidad del incremento del

exceso de peso en los estudios disponibles en Colombia.

Diferentes factores influyen sobre la aparicién de la obesidad, su deteccién a temprana
edad genera una ventana de oportunidad para definir estrategias de intervencion que
permitan evitar que esta condicion se instaure y progrese en el curso de vida. Las
estrategias deben responder a los contextos en los cuales crecen los nifios y
adolescentes en Colombia, la evidencia muestra que son factores determinantes para la
prevencién la promocion de patrones de alimentacion saludable desde el nacimiento, la

practica de actividad fisica regular y reduccion de actividades sedentarias.

La sociedad colombiana debe generar los mecanismos para fortalecer los parametros y
exigir el derecho a la alimentacién mas alla de la garantia al acceso, se debe concretar la
garantia a una alimentacion saludable y natural que repercuta en la salud, el bienestar de
todos los Colombianos, que promueva el desarrollo sostenible y proteja los alimentos

autoctonos y las practicas alimentarias de un territorio social, ambiental y cultural diverso.

Colombia debe generar una discusién en torno a la definiciébn de puntos de corte para la
clasificacion del exceso de peso en nifios y adolescentes entre 5 y 17 afios, existen
diferentes métodos de clasificacion del sobrepeso, obesidad y exceso de peso de los
nifios y adolescentes que a su vez utilizan diferentes puntos de corte; los mas utilizados a
nivel mundial para este grupo poblacional es el propuesto por la IOTF (International
Obesity Task Force) y por la OMS 2007, las dos usan el indice de Masa Corporal (IMC)

pero la IOTF utiliza puntos de corte especificos para la edad y el sexo basado en una
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poblacion de referencia internacional de seis paises. Por su parte la OMS en el 2007
define con puntos de corte del IMC el sobrepeso entre 1 y menos de 2 desviacion
estandar (SD) y obesidad méas de 2 SD.
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