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ARTICULOS ORIGINALES

Consumo dietario y estado de nutricion
en poblacion colombiana

Dietary intake and nutritional status

in a Colombian population

ABSTRACT

The objective of this study was to establish the relationship
between nutritional status and dietary intake in a Colombian
population. An analytical study with measurements of dietary
intake of energy (calories), nutritional status, socioeconomic
conditions, environmental conditions and food insecurity was
carried out in 1,488 subjects. Dietary intake was calculated
based on two recall of the past 24 hours and nutritional status
was assessed with anthropometry. Food intake was expressed
as: a) participation (%) intra-household, b) consumption per
1000 kcal usual, ¢) adequacy between required consumed and
d) individual food insecurity. Using multinomial logistic models
with nutritional status as dependent variable, we calculated
adjusted prevalence ratios with 95%. For every five percentage
points increase in the participation in energy consumption, the
risk of deficit increased by 1.16 times (Cl 95 %: 1.03 to 1.30). The
risk of deficit increases by living in urban areas 4.10 (Cl 95 %:
1.29 to 13.02), increasing age (per 5 years) 1.32 (Cl 95 %: 1.27
to 1.37) and not getting food aid 1.73 (Cl 95 %: 1.10 to 2.74).
The loss of discriminating power of dietary intake, explaining the
nutritional status and the emergence of other variables such as
food support calls for reformulation of individual and population-
based care of nutritional status.

Key words: Energy consumption, anthropometry, risk factors,
food security, obesity, Colombia.

INTRODUCCION

A pesar de los avances en ciencia y tecnologia en el
area de las ciencias humanas incluida la salud y sin importar
la asimetria en cémo éstas avanzan, aun no comprendemos
explicamos y controlamos algunos fenémenos indeseados en
la sociedad que han sido atribuidos al desarrollo econémico y
las transiciones demogréfica, epidemiolégica y nutricional (1,
2). La pandemia de exceso de peso es uno de esos fendmenos
del cual se conocen los mecanismos fisiolégicos que la ocasio-
nan y las consecuencias de la misma que llevan a morbilidad
y mortalidad, pero que sigue sin control social, dada la poca
comprensién de un complejo sistema de interacciones que
ocurren a nivel del individuo, del hogar, la comunidad, el pais
y entre estos niveles (1-5).

En las décadas de los cincuenta y sesenta del siglo pasado
era evidente que a nivel del individuo, el estado de nutricién
—peso y talla deficitarios por excelencia-, era la consecuencia
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de la relacién casi unicausal del efecto de la suma entre infec-
cién y la deficiente ingestion de energia y nutrientes (6, 7). El
efecto del “estado benefactor"”, del urbanismo, del desarrollo
estructural en general y de la industrializacién entre otros,
llevé el estado de nutricién a la condicién predominante de
exceso de peso y a establecer explicaciones limitadas y en la
légica de la multicausalidad (7). El estado de nutricién pasé
de ser la consecuencia a ser la causa (7). Frases como "la
obesidad en la pobreza” (7), o "genética de la edad de piedra
y nutricién de la era espacial” (8), dan cuenta de algunos de
los esfuerzos por comprender el fenémeno de la obesidad en
su complejidad, mds alld de la éptica reduccionista del efecto
de la ingesta dietaria y mas reciente, de la suma de ésta con
el nivel de la actividad fisica (8). Para el caso del exceso del
peso y en términos epidemiolégicos, la velocidad con que
un sujeto se hace caso incidente sobrepasa la oportunidad y
calidad de la explicacion.
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La estimacién de la ingesta dietaria de un individuo es
dificil de establecer por la logistica necesaria y los altos cos-
tos asociados (9), aun establecida, ésta no necesariamente
representa la verdadera ingesta dada la variabilidad de la
misma y los potenciales sesgos que existen al medirla (9). Sin
embargo, en la prdctica el déficit y exceso de peso se asocian
a la ingesta dietaria. La légica cldsica advierte que el estado
de nutricién es producto del balance entre lo que se consume
y lo que se gasta (10).

En Colombia existe evidencia de hogares donde coexisten
el déficit y el exceso de peso, fenémeno denominado “doble
carga nutricional” (11) y de deficiencias severas de varios
nutrientes a pesar de ingesta de energia y macronutrientes
que superaran las recomendaciones poblacionales (12, 13).
Lo anterior sucede en un pais declarado en 2011 como uno
de los més inequitativos del mundo con un indice de concen-
tracion de la riqueza (GINI) de 0,59 (14) y en el que ademas
en términos poblacionales, el déficit de peso para la talla se
erradicd, la prevalencia de anemia nutricional fluctta entre 7,6
% y 27,5 %, la inseguridad alimentaria en los hogares es de
42,7 % y el retraso de talla en menores de cinco afios alcanzé
el 13,2 % (15).

El objetivo de este estudio fue establecer la relacién entre
el estado de de nutricién y la ingesta dietaria de individuos
colombianos.

SUJETOS Y METODOS

Este estudio se clasifica como analitico a partir de datos
repetidos sobre la ingesta dietaria de energia, (kilocalorias),
proteinas, grasa total y carbohidratos, y transversales del es-
tado de nutricién, condiciones socioecondmicas, ambientales
y de inseguridad alimentaria de los individuos (INSA). Se de-
sarrollé durante 2009-2011 en cuatro ciudades de Colombia,
Suramérica. Bogota es la capital del Colombia, Bucaramanga
una ciudad intermedia y Tenjo y Sibaté municipios rurales
articulados a Bogotd como proveedores de alimentos. Se
realizé en seis etapas a) seleccion de la muestra, b) aplicacion
de cuestionarios, ¢) determinacion de estado de nutricion de
individuos, d) determinacién del consumo e INSA, e) estudio
bivariado y f) estudio multivariado.

Seleccion de la muestra. En el area rural, dos veredas se
seleccionaron al azar en cada municipio —-Tenjo y Sibaté-, to-
dos los hogares de esas veredas que aceptaron participar se
encuestaron. Los hogares urbanos de Bogotd y Bucaramanga
incluida su Area Metropolitana se seleccionaron por muestreo
aleatorio estratificado en multiples etapas. Las manzanas de
las ciudades se clasificaron en seis estratos socioeconédmicos
de acuerdo con la metodologia de la oficina de planeacién
municipal, aleatoriamente seis manzanas fueron seleccionadas
en cada estrato y sus mapas actualizados, las viviendas en ellas
se numeraron en orden consecutivo. En cada hogar se realizé
un censo y todos sus integrantes se invitaron a participar. Mil
cuatrocientos sujetos permiten obtener razones de prevalen-
cia (RP) de 1,2 con alfa de 0,05 y beta de 0,80, esperando
diferencias de 7 % en la condicién de exceso en su estado de
nutricién entre expuestos y no expuestos (16).

Fuentes de informacidn. Dos cuestionarios fueron aplica-
dos en todos los integrantes del hogar. Un formato para recoger
informacion sociodemografica y biolégica del individuo y dos
recordatorios del consumo dietario de las tltimas veinticuatro
horas (R24H) (9). Los R24H fueron aplicados a todos los inte-
grantes del hogar de manera repetida con intervalo minimo de
una semana para evitar respuestas con base en la memoria (17).

Determinacion del estado de nutricién. Todos los sujetos

fueron pesados y tallados usando técnicas antropométricas
estandarizadas (18). Los menores de 24 meses en posicion
decubito supino, los demds de pie. El peso se tomé usando
bésculas electrénicas (SECA referencia 872, sensibilidad 50 g)
y la talla usando tallimetros portatiles para nifios pequefios y
estadiometros portatiles (SECA referencia 213, sensibilidad 1
mmy 5 mm respectivamente). El dato del peso y la talla fue el
promedio de dos mediciones. Para obtener valores Z 6 estan-
darizados frente a los de referencia los datos de los menores
de 18 afios fueron procesados en ANTRO® y ANTHRO PLUS®
(19-21), en los mayores de 18 afios se calculé el indice de
masa corporal o de Quetelet (IMC) (kg/m?). En los individuos
menores de 60 meses el déficit se declaré en el indicador
peso/talla cuando el valor de Z estuvo por debajo de -2y el
exceso por encima de +2. En los de 60 y mas meses y hasta
216 meses se utilizé el valor Z del IMC, si el valor era menor
de -2 se declar6 el déficit, si era mayor de +2 se declard el
exceso. En los mayores de 18 afios el exceso se declaré con
base en puntos de corte universalmente aceptados, déficit
<18,5 y exceso > o igual a 25 (18).

Determinacion del consumo. Los R24H fueron traducidos
a calorias mediante FoodCalc 1,3 (22) utilizando una tabla de
alimentos compuesta de otras cuatro de amplio uso en Co-
lombia, esta tabla agregada tiene 2284 items (23). El tamafio
de la porcién de alimentos se establecié mediante modelos
abstractos validados previamente en las poblaciones estudia-
dasy ligados a la tabla de alimentos (24). El consumo usual de
energia (kcal), proteinas (g), grasa total (g) y carbohidratos (g),
fue establecido con base en los dos R24H de cada miembro del
hogar utilizando los métodos desarrollados por la universidad
de IOWA mediante PC-Side (25). Cuatro expresiones del con-
sumo dietario fueron calculadas a) participacién (%) intrahogar
de cada individuo; La ingesta usual del hogar fue la suma del
consumo de kilocalorias, proteinas (g), grasa (g) y carbohidratos
(g) de todos los integrantes del mismo. Para cada integrante
del hogar se célculo su participacién en el consumo total del
hogar de energia y macronutrientes con la siguiente férmula;
[Consumo usual del integrante del hogar /Consumo usual total
en el hogar]*100. b) consumo por cada 1000 kcal; con base
en el consumo usual se estableci6 el consumo individual de
proteinas (g), grasa total (g) y carbohidratos (g) por cada 1000
kilocalorias con la siguiente férmula [consumo usual del nu-
triente (g)/consumo usual de energia (kcal)] (26). c) porcentaje
de adecuacién entre lo consumido y lo requerido; se calculé el
porcentaje de adecuacién entre el consumo usual de energia
y las recomendaciones FAO/OMS, segln sexo y actividad
fisica adoptadas para la poblacién colombiana (10, 27) con la
siguiente férmula [consumo usual de energia/recomendacién
de energia]*100. d) INSA; por dltimo, para todos los sujetos
se establecié la INSA si su consumo usual de energia con base
en los dos R24H era menor que su requerimiento (28).

Andlisis estadistico

Estudio bivariado. Mediante regresion logistica multino-
mial usando como variable dependiente el estado de nutricién
y como categoria de base el estado normal, se establecieron
razones de prevalencia (RP) con respectivos intervalos de
confianza del 95 % (IC 95 %) para las tres diferentes formas
de expresar el consumo dietario —variable independiente- y
las otras variables determinadas que pudieran actuar como
confusoras al establecer la relacién de interés.

Estudio multivariado. Mediante modelos logisticos
multinomiales robustos para cada expresién del consumo y
utilizando como variable dependiente el estado de nutricién,
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se calcularon RP ajustadas con sus IC 95 %. Para el modelo
final en cada expresién del consumo se establecié la bon-
dad de su ajuste a través del célculo del estadistico ~C de
Hosmer-Lemeshow, y el cdlculo de la probabilidad (p) de
que los datos predichos representen adecuadamente a los
observados (29, 30).

Calidad de los datos. Todas las encuestas, incluidos los
R24H fueron realizadas por nutricionistas dietistas entrenados
durante dos semanas en los métodos utilizados, el entrena-
miento hizo énfasis en técnicas de fijacién de la memoriay en
cémo utilizar los modelos de alimentos previamente validados
en la poblacién blanco, para estimar el tamafio de la porcién
consumida (24). Las encuestas fueron revisadas diariamente
por los encuestadores y semanalmente por supervisores
de campo. La codificacién de los alimentos en los R24H se
realizé el mismo dia al terminar la entrevista con base en la
descripcion detallada del alimento o preparacién. Los datos
sociodemograficos fueron traducidos a “bits" con un lector
optico [Teleform], los de dieta, por digitadores. Todas las
bases de datos fueron sometidas a doble digitacién, procesos
sucesivos de verificacion y limpieza con algoritmos légicos
hasta asegurar que los datos se correspondian con los escritos.
Dado el disefio de la muestra la estimacion de los errores se
realizé utilizando el ajuste de la varianza de Taylor (16, 31).
El procesamiento de datos junto con el andlisis fue realizado
con STATA 10,1 SE StataCorp, 2008 (32).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investi-
gacién de la Facultad de Salud de la Universidad Industrial de
Santander. Todos los participantes dieron su consentimiento
informado por escrito, en los menores del hogar sus padres o
representantes legales.

RESULTADOS
En total se visitaron 1185 hogares, se declararon elegi-
bles 621(52,4 %) y participaron 432 hogares (69,6 %), en los
cuales respondieron las encuestas 1488 sujetos. En Bogotd
522 sujetos, en Bucaramanga y su Area Metropolitana 309,
en Tenjo 323 y en Sibaté 351. La tasa de participacion de los
hogares en el drea urbana fue de 60,8 %, en la rural de 85,7

%. Se realizaron un total de 2960 R24H, 1453 sujetos (97,6 %)
contestaron el segundo R24H. El intervalo entre aplicaciones
de los R24H fue de 13,2 dias (IC 95 %: 12,7 a 13,6).

Caracteristicas de los sujetos. El estado de nutricién de los
individuos se presenta en el cuadro 1. El rango de edad estuvo
entre 10 dias a 88,6 afios. La edad media de los hombres fue
de 30,6 afios (IC 95 %: 29,0 a 32,2) y la de las mujeres de 31,7
(1C 95 %: 30,3 a 33,1), p=0,280. La prevalencia de déficit fue
de 1,7 %, la de exceso 38,6 %. Para el déficit no hay tendencia
dado el grupo de edad p=0,238, para el exceso aumenta con
la edad, p<0,0001. El déficit no es diferencial dado el sexo,
2,4 % en los hombres 'y 3,3 % en las mujeres, p=0,417, en el
exceso las mujeres estdn en desventaja, 59,4% versus 40,6%
en los hombres, p=0,026. Los 217 sujetos (14,6 %) que reci-
ben apoyo alimentario consumen en promedio 100 calorias
menos que los que no reciben apoyo, p=0,013. La proporcién
de sujetos con primaria o menos en el 4rea rural es de 67,1 %
en la urbana de 32,9 %, p<0,0001. Los sujetos que reciben
apoyo alimentario tienen 15,5 % de exceso, los que no 43,3
%, p<0,0001, los que reciben apoyo tienen 2,2 % de déficit,
los que no 3,0 %, p=0,540. El 54,9 % de los sujetos pertenece
al régimen contributivo de seguridad social en salud, el 28,1 %
al subsidiado. En promedio los sujetos consumen 2003 calorias
(IC 95 %: 1972, 2033) y requieren 2139 calorias (IC 95 %:
2110 a 2168). El 57,5 % (IC 95 %: 55,0, 60,0) de los sujetos
se encuentra en inseguridad alimentaria dado su requerimiento
y consumo usual de calorias. El 68,4 % de los sujetos entre 5y
17 afios auto reporto actividad fisica leve, entre 18 y 29 afios
41,2 % y entre 30 a 59 afios el 35,8 %, p<0,0001.

Consumo usual de energia. El consumo medio de energia
fue de 1279 kcal (IC 95 %: 1142 a 1415) en los menores de un
afio, de 1760 kcal (IC 95 %: 1666 a 1854) entre 1y 4 afios, de
1982 kcal (IC 95 %: 1926 a 2038) entre 5y 17 afios, de 2168
kcal (IC 95 %: 2087 a 2248) entre 18 y 29 afios, de 2066 kcal
(IC 95 %: 2018 a 2115) entre 30 y 59 afios y de 1929 kcal
(IC 95 %: 1747 a 1912) para los mayores de 60 afios, Ji* para
tendencia, p<0,0001. Para ningun grupo de edad se encontré
diferencias entre el consumo usual y el estado de nutricién,
p>0,05. El Ji? para la tendencia del consumo usual dado el

CUADRO 1

Caracteristicas del estado de nutricién en la poblacién.

Estado de nutricion?

Variable Normal
Sexo
Hombre 413 (46,5) c
Mujer 475 (53,5)
Edad
< 1 afio 23 (2,6)
1 a 4 afios 86 (9,7)
5a 17 afios 328 (36,9)
18 a 29 afios 176 (19,8)
30 a 59 anos 227 (25,6)
60 y mas afios 48 (5,4)
Total 888 (59,7)

Déficit Exceso Valor p®
0,071
10 (38,5) 233 (40,6)
16 (61,5) 341 (59,4)
0,000
1(0,2)
1(3.8) 8 (1,4)
11 (42,4) 34 (5,9
6(231) 90 (15,7)
3 (11,5 320 (55,7)
5(19,2) 121 211)
26 (1,7) 574 (38,6)

2 Peso para la talla, segiin los parametros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y con base en ANTHRO® y ANTRO PLUS®.

b Con base en Ji2. © Frecuencia y (porcentaje).
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estado de nutricién fue de p=0,726.

Participacion individual en el consumo del hogar y estado
de nutricidn. El cuadro 2 presenta los porcentajes de partici-
pacién del consumo individual de energia, proteinas, grasa
y carbohidratos segln el estado de nutricién y grupos de
edad. Conforme aumenta la edad es evidente el aumento de
la participacién media en el consumo de energia y macronu-
trientes, para todos p<0,0001. Sin embargo, las diferencias
intra grupo de edad con respecto al estado de nutricién,
s6lo se evidenciaron en el grupo de 60 y mds afios, p<0,05.
La participacion media en el consumo usual de energia de
los sujetos con déficit y que reciben apoyo alimentario es de
36,7 % (IC 95 %: 22,6 a 50,8), en lo que no es de 33,2 %
(IC 95 %: 22,9 a 43,6). Para los sujetos que reciben apoyo
alimentario la participacion es diferencial seglin su estado de

nutricién, valor p=0,002, en los que no reciben apoyo no,
valor de p=0,100.

Consumo individual (g/1000 kcal) y estado de nutricidn. El
cuadro 3 presenta por grupo de edad y estado de nutricion, los
gramos de proteinas, grasa total y carbohidratos consumidos
por cada 1000 kilocalorias. Las diferencias intra grupo de edad
solo se evidenciaron para el consumo de proteinas y grasa total
en los que tienen entre 30 y 59 afios, p<0,05. Entre grupos
de edad el consumo de proteinas, grasa total y carbohidratos
es diferencial para el estado de nutricién normal, el consumo
de grasa total fue diferencial para el estado de déficit y de
exceso, p<0,05.

Relacion entre el consumo y el estado de nutricion. En el
cuadro 4 tres de las cuatro expresiones del consumo dieta-
rio aparecen en el andlisis bivariado asociadas el estado de

CUADRO 2

Participacion media (%) del consumo individual de energia, proteinas, grasa total y carbohidratos con respecto
al total de energia, proteinas, grasa total y carbohidratos consumidos en el hogar.

Grupo de edad Normal
[59,71
Menor de 1 afo 19,4 (12,7)¢
n=33 18,1 (15,1)¢
27,0 (151)f
16,8 (11,7)8
1 a4 afnos 20,7 (7,8)
n=101 20,8 (7.5)
21,7 (7,9)
20,6 (8,5)
5a 17 afios 24,0 (8,9)
n=375 23,7 (8,8)
24,3 (9,1)
23,9 (9,0)
18 a 29 afios 31,2 (16,4)
n=272 311 (16,5)
30,6 (16,9)
31,2 (16,4)
30 a 59 afios 30,7 (15,5)
n=550 31,0 (15,6
30,0 (15,8)
30,9 (15,5)
60 y mds afios 40,1 (20,6)
n=174 40,0 (20,9)
39,2 (21,5)
40,2 (20,3)
Entre grupos de edad
Valor p® <0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

Estado de nutricién?

Déficit Exceso Valor p®
[1,7] [38,6]
20,9 0,909
21,3 0,837
20,0 0,651
21,9 0,673
22,2 26,0 (12,6) 0,230
22,3 27,7 (14,7) 0,087
19,6 28,4 (12,0) 0,089
241 25,2 (11,3) 0,346
24,2 (5,8) 20,9 (7,5) 0,144
24,8 (6,2) 20,9 (7,7) 0,766
24,2 (51) 211 (7,8) 0,140
241 (5,9) 20,7 (7.4) 0,133
29,3 (6,0) 31,7 (16,6) 0,925
29,0 (6,0) 31,5 (16,3) 0,931
29,0 (6,6) 31,0 (16,8) 0,955
29,2 (6,3) 31,9 (16,7) 0,905
25,3 (12,7) 28,9 (13,2) 0,300
22,9 (10,7) 29,0 (13,2) 0,185
23,2 (10,6) 28,7 (13,7) 0,471
23,7 (11,2) 28,9 (13,3) 0,205
67,4 (30,7) 37,0 (20,0) 0,005
67,3 (30,8) 37,4 (20,1) 0,007
66,8 (311) 36,6 (20,3) 0,007
67,7 (30,6) 371 (20,1) 0,005
<0,0001 <0,0001
<0,0001 <0,0001
<0,0001 <0,0001
<0,0001 <0,0001

* Peso para la talla, segun los parametros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y con base en ANTHRO® y ANTRO PLUS®. ® Con base en ANOVA.
< [Porcentaje]. ¢ Porcentaje de participacion media en el consumo de energia y (desviacién estdndar).

¢ Porcentaje de participacion media en el consumo de proteinas y (desviacion estdndar).

f Porcentaje de participacién media en el consumo de grasa total y (desviacién estandar).

& Porcentaje de participacion media en el consumo de carbohidratos y (desviacién estandar).

m_
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nutricién, al ajustar estas relaciones, la tnica expresion del
consumo asociada con el estado de nutricién es el porcentaje
de participacion en el consumo de energia frente al total del
hogar. En la relacién bivariada por cada cinco puntos porcen-
tuales que aumente la participacién el consumo de energia,
el riesgo de déficit aumentard en 12 % (IC 95 %: 1 a 24) y el
de exceso en 7 % (IC 95 %: 3 a 11). Al ajustar estas RP en un
modelo multivariado por la edad, el sexo, la actividad fisica,
el nivel socioecondmico, el nivel de escolaridad, el recibir
apoyo alimentario y el drea geogréfica, desaparece la relacién
del porcentaje de participacion en el consumo con el exceso
y se mantiene la asociacién con el déficit, ahora por cada
cinco puntos porcentuales que aumente la participacion en el
consumo de energia, el riesgo de déficit aumentard en 16 %
(IC 95 %: 3 a 30), (cuadro 5). Ademas, el riesgo de déficit es
explicado consistentemente por habitar en la zona urbana, el
de exceso por el aumento de la edad y el hecho de no recibir
apoyo alimentario.

DISCUSION
Alcances y limitaciones del estudio. El estado de nutricidon
determinado a través de mediciones antropométricas es util
en la salud publica y se cuenta con patrones de referencia del
crecimiento (1-8, 11, 21). Como no se estimé la cantidad de

grasa'y musculo corporal se prefirié el término exceso de peso
al de obesidad. Sin embargo en la practica estas expresiones
son equivalentes (21, 33). Los R24H son el método de esti-
macién de la ingesta dietaria mas usado en el mundo (9, 17) y
aplicados de manera repetida permiten estimar la ingesta usual
y medir la INSA al relacionar ésta con el requerimiento indi-
vidual (22, 25, 28), son considerados por la FAO mediciones
objetivas del consumo dietario (1, 10, 27). La actividad fisica
es el auto reporte del individuo y se basé en la percepcién
del mismo, sin embargo esta forma de aproximarse ha sido
utilizada en otros estudios y es util en la perspectiva de la
salud publica (34).

Los resultados sobre el estado de nutricién son consisten-
tes con los observados a nivel nacional en la tltima encuesta
realizada en 2010 (15). En la ENSIN-2010 la prevalencia de
exceso de peso entre 5y 17 afios fue de 171 %, seis puntos
mas que en los menores de 5 afios (15). En los mayores de
18 afios alcanzé el 51,2 % (15), y dan cuenta de la transicién
nutricional que experimenta Colombia que avanza hacia el
aumento de peso de manera rdpida, en particular en grupos
pobres y urbanos (35).

La vigencia de la relacién entre consumo y estado de nu-
tricién. Los hallazgos aqui reportados dan cuenta de la pérdida
de vigencia de la asociacién cldsica entre el consumo dietario

CUADRO 3

Consumo medio del consumo individual de proteinas, grasa total y carbohidratos, segtin grupos de edad,
g/1000 kcal seglin el consumo usual.

Estado de nutricion?

Grupo de edad Normal
159,71
Menor de 1 afio 26,3 (7,2)¢
n=33 45,4 (8,7)¢
129,2 (13,4)"
1 a 4 afnos 31,5(6,1)
n=101 31,3 (6,3)
152,5 (21,4)
5a 17 afios 30,5 (5,5)
n=375 30,5 (6,5)
155,0 (19,2)
18 a 29 afios 31,8 (6,4)
n=272 29,9 (6,9)
153,2 (22,9)
30 a 59 anos 32,9 (6,6)
n=550 291 (6,8)
153,7 (21,8)
60 y més afios 31,0 (7.4)
n=174 26,8 (6,8)
162,3 (23,2)
Valor p® <0,0001
<0,0001
<0,0001

Déficit Exceso Valor p®
[1.7] [38,6]
27,9 0,828
47,2 0,836
120,9 0,549
30,3 33,6 (5,4) 0,644
33,9 32,7 (5,5 0,769
149,8 1501 (17,2) 0,946
33,7 (6,3) 31,4 (5,8) 0120
29,6 (4,3) 31,7 (6,4) 0,512
155,3 (16,0) 151,5 (18,7) 0,587
291 (6,1) 31,4 (5,7) 0,519
32,2(71) 30,2 (7,5) 0,699
154,0 (19.1) 150,6 (24,7) 0,692
3,023 32,5(6,1) 0,026
17,9 (0,6) 30,4 (7,5) 0,002
156,2 (48,5) 151,5 (22,9) 0,501
32,7 (4,0 33,0 (8,1) 0,313
271 3,5) 28,5 (7,4) 0,378
162,5 (13,3) 156,1 (24,5) 0,287
0,080 0,415
0,005 0,018
0,962 0,302

2 Peso para la talla, segtin los pardmetros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y con base en ANTHRO® y ANTRO PLUS®. ® Con base en ANOVA.

¢ [Porcentaje]. ¢ Gramos de proteinas por cada 1000 kilocalorias y (desviacién estandar). € Gramos de grasa total por cada 1000 kilocalorias y (desviacion estandar).

f Gramos de carbohidratos por cada 1000 kilocalorias y (desviacion estandar).
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y el estado de nutricién. Para las cuatro formas exploradas
de la expresion del consumo dietario, sélo la participacion
intrahogar en el consumo de energia se asocié de manera
directa al déficit (cuadro 5). La explicacion a este hallazgo se
relaciona con otro, los sujetos que reciben apoyo alimentario
estan protegidos contra el exceso de peso. Estas dos aparentes
contradicciones se explican en la calidad de lo contenido en
el plato, dado el mismo ingreso, en platos sin proteinas se
dispondrd de mas energia y por lo tanto de mayor participacién
en el consumo, pero esto sucedera en los mas pobres que son
los que cargan con el déficit; otra posible explicacién es que

al interior de las familias se “proteja al mds necesitado” desde
el punto de vista nutricional. Por lo anterior, es que al recibir
apoyo alimentario estos sujetos, tendrdn menos energia dis-
ponible, pero més calidad en el plato y por ende menos riesgo
de exceso, expresiones de la nueva pobreza, de como ocurre la
obesidad en la pobreza y ahora con estos hallazgos, de cémo
se podria disminuir el riesgo de obesidad. Este hallazgo es tal
vez el principal aporte de este estudio, pues también existe
evidencia de que al menos en escolares, el apoyo alimentario
podria favorecer la aparicién de la obesidad (36).

La zona urbana ha sido asociada sistemdticamente al

CUADRO 4

Andlisis bivariado. Razones de prevalencia (RP) e intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %),
alcanzadas en un modelo multinomial para explicar el estado de nutricién de individuos.

Variable dependiente: Estado de nutricién *Categoria de base; Normal.

Estado de nutriciéon

n (%)
Variable
Consumo usual (por cada 100 kcal)® 1488
% Participacion (por cada 5 puntos)¢ 1488
% Adecuacion (por cada 10 puntos)® 1488
Seguridad alimentaria individual
Si 648 (431)
No 857 (56,9)
Edad (por cada cinco afios) 1488
Sexo
Hombre 663 (44,0)
Mujer 842 (56,0)
Actividad fisica’
Leve 774 (51,4)
Moderada 640 (42,5)
Intensa 91 (6,1)
Nivel socioeconémicos
Uno 995 (66,1)
Dos 358 (23,8)
Tres 152 (10,1)
Area geogréfica
Rural 674 (44,8)
Urbana 831 (55,2)
Escolaridad
Primaria 511 (33,9)
Secundaria 505 (33,6)
Técnico/Universitario 489 (32,5)
Recibe apoyo alimentario
Si 220 (14,6)
No 1285 (85,4)

Déficit

RP (IC 95 %)
0,95 (0,88 a 1,02)
112 (1,01 a 1,24)¢
0,88 (0,77 a 1,00)

1.0
2,41 (1,00 a 5,80)¢

1,08 (0,97 a 1,20)

1.0
1,39 (0,62 a 3,10)

1.0
1,75 (0,77 a 3,95)
1,64 (0,36 a 7,60)

1,0
2,82 (1,29a6,19)d
nd

1.0
3,68 (1,38a9,86) d

2,21 (0,75 a 6,55)
2,16 (0,74 a 6,30)
1,0

1.0
1,40 (0,48 a 4,11)

Exceso
RP (IC 95 %)

1,00 (0,99 a 1,02)
1,07 (1,03 a 111)¢
0,92 (0,90 a 0,95)¢

1,0
1,58 (1,27 a 1,96)¢

1,32 (1,27 a 1,36)¢

1,0
1,27 (1,03 a 1,57)¢

1,0
1,69 (1,36 a 2,10)¢
114 (0,72 a 1,81)

1,0
1,01 (0,79 a 1,31)
1,41 (1,00 a 1,99)¢

1,0
115 (0,93 a 1,42)

1,45 (112 a 1,88)¢
1,08 (0,83 a 1,41)
1,0

1,0
417 (2,83 a6,14)¢

2 Peso para la talla, seglin los parametros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y con base en ANTHRO® y ANTRO PLUS®.

® Con base en dos recordatorios del consumo de alimentos en las ultimas 24 horas.

< Porcentaje de participacion en el consumo individual de energia con respecto al total de la consumida en el hogar.

4. p<0,05. ¢ Con base en la razén entre el consumo usual de energia y las recomendaciones FAO/OMS, segtin sexo y actividad fisica.
f Por auto reporte. ¢ Bajo corresponde a los estratos socioeconémicos 1y 2, medio alos3y4yaltoalos5y 6.

" Si; si el consumo de energia usual es >= a la recomendaciéon FAO/OMS, seguin sexo y actividad fisica.
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déficit (11, 37), pues si bien en lo rural alin se reconoce me-
nos desarrollo estructural —acueducto, alcantarillado, escuela,
servicio médico, entre otros- también se reconoce que las
situaciones extremas en el ingreso se dan en las zonas urba-
nas, la pobreza extrema es mas extrema en la ciudad, y por
lo general, en las zonas marginales de las grandes ciudades
el desarrollo estructural alcanzado no se diferencia del rural
(37). La escolaridad es otra de estas variables que ha reflejado
histéricamente las condiciones de déficit nutricional, la baja
escolaridad es un proxy de muchas barreras que impiden el
acceso a los sistemas de salud, a vivienda digna, a alimenta-
cién, a subsidios y por supuesto a la posibilidad de mayores
ingresos (11, 37).

El aumento del peso conforme aumenta la edad es una
condicién bioldgica de la cual se conocen bien los mecanismos
(33). Sin embargo, el exceso de peso a edades tempranas o a
niveles que lo conviertan en factor de riesgo para el desarrollo
de céncer y enfermedades cardiovasculares, necesariamente

debe estar relacionado con la alta prevalencia de actividad
fisica pobre -nivel leve- en edades tempranas, incluso como
aqui sin que esta variable se asocie estadisticamente al exceso.
El estado de nutricidn en dltimas es una ecuacion simple entre
lo que consume y lo que se gasta (10, 33).

La pérdida de poder discriminante para explicar el esta-
do de nutricién de la ingesta dietaria, y la aparicién de otra
como el apoyo alimentario en légica diferente a la concebidas
originalmente —evitar el déficit-, necesariamente invita a la
reformulacién del discurso en la atencién individual y pobla-
cional del estado de nutricién. Lo aqui presentado aporta a
la comprensiéon de los mecanismos como ocurre la obesidad
en Colombia, donde son evidentes las condiciones de doble
carga nutricional y de alta inequidad (11, 14). Ademas, supo-
ne la reorientacién de algunos de los objetivos de la politica
publica relacionada y de las formas de evaluar sus resultados.
Finalmente, se debe seguir investigando utilizando métodos
robustos para estimar la ingesta dietaria, a pesar que apriori no

CUADRO 5

Andlisis multivariado. Razones de prevalencia (RP) e intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %), obtenidas en cuatro modelos
multinomiales para explicar la relacién entre el consumo de energia y el estado de nutricién de los individuos.

Variable dependiente: Estado de nutricién a. Categoria de base; Normal.

Déficit

Consumo usual (por cada 100 kcal)®

% Participacion (por cada 5 puntos)

% Adecuacion (por cada 10 puntos)"

Seguridad alimentaria individual’
Si
No

Exceso

Consumo Usual (por cada 100 kcal)®

% Participacion (por cada 5 puntos)
(0,92 a 1,00)

% Adecuacion (por cada 10 puntos)"
(0,95 a 1,06)

Seguridad alimentaria individual’
Si
No

RP® H-L¢ Pearson¢

(1C 95 %) AC (Valor p) X2 (Valor p)
0,98 6,9 (0,552) 713,6 (0,997)
(0,89 a 1,07)

116 5,4 (0,719) 788,6 (0,787)
(1,03 a 1,30)¢

0,99

(0,82a 1,21) 4,9 (0,763) 730,2 (0,990)
1,00

2,54 7,2 (0,516) 7871 (0,998)
(0,94 2 6,93)

1,02 23,5 (0,003) 1481 (0,273)
(0,99 a 1,04)

0,96 19,2 (0,140) 1475 (0,313)
1,01 21,4 (0,006) 1473 (0,323)
1,00

1,02 30,2 (<0,0001) 1468 (0,376)
(0,78 a 1,34)

Los resultados para todos los modelos fuero ajustados por la edad, el sexo la actividad fisica, el nivel socioeconémico, el nivel de escolaridad, el recibir apoyo
alimentario y el drea geografica. * Peso para la talla, segtin los pardmetros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y con base en ANTHRO® y ANTRO PLUS®.
b Razones de Prevalencia e (intervalo de confianza del 95%).  Estadistico de bondad de ajuste Hosmer-Lemeshow. ¢ Estadistico de bondad de ajuste Pearson Ji2.

¢ Con base en dos recordatorios del consumo de alimentos en las Gltimas 24 horas.
f Porcentaje de participacion en el consumo individual de energia con respecto al total de la consumida en el hogar. & p<0,05.
" Con base en la razén entre el consumo usual de energia y las recomendaciones FAO/OMS, seglin sexo y actividad fisica.

'Si; si el consumo de energia usual es >= a la recomendacién FAO/OMS, seglin sexo y actividad fisica.
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sea tractivo por los costos y dificultades logisticas derivadas, la
calidad de la dieta y los patrones que el consumo configura,
es la clave para seguir comprendiendo los mecanismos de la
obesidad en contextos como el colombiano y para ajustar las
recomendaciones y el discurso en la atencién del estado de
nutricién.

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue establecer la relacién entre
el estado de nutricién y la ingesta dietaria en la poblacién co-
lombiana. Se realizé un estudio analitico con datos repetidos
sobre la ingesta dietaria de energia (kilocalorias) y transver-
sales del estado de nutricidn, condiciones socioecondmicas,
ambientales y de inseguridad alimentaria. En 1488 sujetos se
calculé el consumo usual con base en dos recordatorios de las
Ultimas 24 horas y el estado de nutricién con antropometria.
El consumo se expresé como; a) participacién (%) intrahogar,
b) consumo usual por cada 1000 kilocalorias, c¢) adecuacion
entre lo consumido y lo requerido y d) inseguridad alimentaria
individual. Mediante modelos logisticos multinomiales con el
estado de nutricién como variable dependiente, se calcularon
Razones de Prevalencia ajustadas con sus IC 95 %. Por cada
cinco puntos porcentuales que aumenta la participacién en
el consumo de energia, el riesgo de déficit aumenta en 116
veces (IC 95 %: 1,03 a 1,30). El riesgo de déficit es explicado
consistentemente por habitar en la zona urbana 4,10 (IC 95
%: 1,29 a 13,02), el de exceso por el aumento de la edad
(por cada 5 afios) 1,32 (IC 95 %: 1,27 a 1,37) y por no recibir
apoyo alimentario 1,73 (IC 95 %: 110 a 2,74). La pérdida de
poder discriminante del consumo dietario, al explicar el estado
de nutricién y la aparicién de otras variables, como el apoyo
alimentario invita a la reformulacién de la atencién individual
y poblacional del estado de nutricién.

Palabras clave: Consumo de energia, antropometria,
factores de riesgo, seguridad alimentaria, obesidad, Colombia.
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