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Exceso de proteinas en la pobreza:

la paradoja del exceso de
peso en nifios colombianos

Excess protein in poverty settings:

the paradox of overweight
in colombian children

ABSTRACT

The objective was to describe the total caloric value (TCV) derived
from macronutrients in children under 18 years in relation to
overweight in four Colombian cities between 2009-2011. Two
24 hour dietary recalls were measured in 505 children between
0and 17 years, 51% living in urban areas. Nutritional status was
calculated based on anthropometry. We used linear regression to
test the association between TCV and excess weight. Overweight
in children without stunting was 6.2%. Overweight (BMI>=25)
was 16.3% overall, with 18.2% overweight in urban areas and
14.2%, in rural (p= 0.253). Children who were overweight usually
consumed 0.25 g/kg/day more protein (95% CI 0.11 to 0.40),
0.18 g/kg /day less fat (95%; -0.25 to -0.11) and 1.80 g/kg/day
less carbohydrates (95% Cl -2.50 to -1.10) compared to those
without overweight, for all differences p< 0.0001. Overweight
subjects consumed 0.8% more protein derived TCV than those
without excess weight, p= 0.006. Being overweight was associa-
ted with TCV in Colombian children, particularly energy derived
from protein consumption and also it was associated with the
quantities/day of milk intake.

Key words Children; pediatric obesity; energy intake; diet;
Colombia.

INTRODUCCION

El exceso de peso y la obesidad estdn asociados al aumen-
to de las enfermedades crdnicas, tanto de las cardiovasculares
como del cancer (1). El exceso de peso se evidencia cada vez
mas a edades tempranas y la edad de inicio de ésta condicién
es un predictor del exceso y las enfermedades crénicas en la
edad adulta (1). En los paises de ingreso medio y bajo las cifras
de exceso de peso siguen aumentando tanto en adultos como
en nifios (2). En Colombia el exceso de peso en adultos es
mayor en poblacién pobre y urbana, en nifios de 5y 17 afios,
la prevalencia fluctia entre 8,7% a 16,1%, ésta aumenta con-
forme aumenta el nivel de riqueza, el urbanismo, la seguridad
alimentaria en el hogar (3), o cuando se abandona el patrén
dietario “tradicional/almidén" (4).

El exceso de peso es determinado por condiciones bio-
légicas, que ocurren en el individuo, culturales y sociales, que
ocurren principalmente a nivel familiar, y por ambientales que
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ocurren a nivel de la microrregion (3, 5). La interaccion de
un numero amplio de variables hace del exceso de peso y la
obesidad asuntos complejos de abordar. En nifios son muchas
las explicaciones que se han dado como causales del exceso
de peso. En edades tempranas el uso de férmulas lacteas en
reemplazo de la préctica de la lactancia (6), en preescolares y
escolares por la inactividad fisica y el exceso de tiempo frente
a pantallas, al exceso de consumo de energia, a la adopcién
de patrones dietarios ricos en bocadillos, también conocidos
bajo el anglicismo de “snacks", bebidas azucaradas y tipo ga-
seosa, a los habitos dietarios familiares (7), a las condiciones
de salud mental y espirituales (8), al tipo de procesamiento
de los alimentos (9), a los tipos y cantidades consumidas de
alimentos entre sujetos con exceso y no, y de manera mds
general a la inequidad, la pobreza y la desigualdad (3, 4, 10).

Las intervenciones con base en la dieta y la actividad
fisica han sido las predominantes en el intento por controlar la
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pandemia, sin embargo, los resultados estén lejos de lo espe-
rado, las intervenciones se han centrado en la modificacion de
hébitos dietarios para evitar el consumo excesivo de energia,
de grasas, bocadillos, bebidas azucaradas y tipo gaseosa y en
la disminucién del sedentarismo, éstas intervenciones por lo
general se basan en evidencia lograda en contextos socioe-
condmicos y culturales diferentes a las de paises en América
Latina (11, 12).

A pesar de que la dieta es |a fuente primaria de energiay la
principal variable en muchas de las intervenciones para contro-
lar el exceso de peso y la obesidad, son pocos los estudios que
se aproximan a la ingesta usual en nifios tanto a nivel individual
como poblacional, dadas las complejidades técnicas, logisticas
y los costos necesarios. La dieta es una compleja interaccién
de alimentos, que es susceptible de descomponerse en macro
y micronutrientes y mas alld, en la contribucién relativa (%)
que hacen las principales fuentes dietarias, proteinas, grasasy
carbohidratos a la energia total, descomposicién técnicamente
denominada valor caldrico total (VCT). El VCT es otra de las
formas de aproximarse a la calidad de la dieta y sobre todo a
las caracteristicas de su composicion (13).

Los objetivos de este estudio fueron describir el VCT en
menores de 18 afios y algunas variables bioldgicas, socioeco-
némicas y culturales en relacién con el exceso de peso y ade-
mas, establecer si existen diferencias en el tipo de alimentos
y las cantidades consumidas de los mismos en nifios con y sin
exceso de peso.

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
en menores de 18 afios y de inseguridad alimentaria en sus
hogares (INSA). Se desarroll6 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 ocho etapas a) calculo de la muestra,
b) seleccion de la muestra, c) fuentes de informacion, d) de-
terminacién del estado de nutricién y el exceso de peso, e)
determinacion del consumo dietario, f) determinacién de la
inseguridad alimentaria en el hogar (INSA), g) Aproximacioén al
nivel socioeconémico de los menores y h) andlisis estadistico.

Calculo de la muestra

El estudio que dio origen a este andlisis; “calidad de
la dieta, percepcion del hambre y seguridad alimentaria en
poblacién urbana y rural: estudio multicéntrico de evalua-
cién de tecnologia diagnéstica en Cundinamarca, Bogotd,
Bucaramanga y su Area Metropolitana”, obtuvo inicialmente
una muestra de 450 hogares (270 urbanos y 180 rurales),
con representatividad por estrato socioecondmico. Este ta-
mafio de muestra permitié estimar una prevalencia minima
de percepcién de hambre del 8,2%, considerando un alfa
de 0,05, poder de 80% y un efecto del disefio de la muestra
(DEFF) de 1,3. Complementariamente, 505 sujetos —los aqui
analizados-, permitieron con un nivel de confianza del 95%,
una precisién absoluta de 4 % y un DEFF de 1,3, estimar una
prevalencia de exceso de peso del 15%. Ademas, 505 sujetos
permiten estimar una diferencia ente medias de 1% o mads,
con desviacion estdndar comun de 4, con datos de entrada de
expuestos/no expuestos (%); 13/12, un intervalo de confianza
del 95% y poder del 80% (Epidata v. 4,1®).
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Seleccién de la muestra

El presente estudio limit6 el andlisis a los 505 menores
de 18 afos encuestados en el estudio “calidad de la dieta,
percepcién del hambre y seguridad alimentaria en poblacién
urbanay rural: estudio multicéntrico de evaluacién de tecno-
logia diagnéstica en Cundinamarca, Bogotd, Bucaramangay su
Area Metropolitana". En sintesis, en el area rural, dos veredas
se seleccionaron al azar en cada municipio —Tenjo y Sibaté-,
todos 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 socioecondémicos
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.

Fuentes de informacién

Tres cuestionarios fueron aplicados a todos los menores.
Un formato para recoger informacién sociodemografica y bio-
l6gica y dos recordatorios del consumo dietario de las tltimas
veinticuatro horas (R24H) (13). Los R24H fueron aplicados a
todos los menores de manera repetida con intervalo minimo
de una semana para evitar respuestas con base en la memoria
(13). La madre y/o el cuidador aportaron informacién junto
con el menor sobre su consumo dietario.

Determinacion del estado de nutricién
y el exceso de peso

Todos los sujetos fueron pesados y tallados usando
técnicas antropométricas estandarizadas. Los menores de 24
meses en posicion decubito supino, los demas de pie. El peso
se tomo usando basculas electrénicas (SECA referencia 872,
sensibilidad 50 g) y la talla usando tallimetro y estadiémetros
portatiles (SECA referencia 213, sensibilidad 1 mm y 5 mm
respectivamente). El dato del peso y la talla fue el promedio
de dos mediciones. Para obtener valores Z o estandarizados
frente a los de referencia los datos de los menores de 18 afios
fueron procesados en ANTRO® y ANTHRO PLUS®. El exceso
de peso fue definido de acuerdo con los puntos de corte equi-
valentes para el IMC para el sexo y la edad; >25, siguiendo
las recomendaciones del grupo internacional de trabajo en
obesidad (IOTF) (14). El retraso para la talla (Stunting) fue
establecido con base en puntajes Z en el indicador Talla/Edad
(Z<2). La obesidad con base en puntajes Z>2 con el IMC (kg/
m2), sin hacer diferencia entre menores o mayores de cinco
afios, utilizando el patrén de referencia de la Organizacién
Mundial de la Salud.

La intensidad de la actividad fisica de los menores fue
establecida por auto-reporte de ellos o de sus padres, con
base en un formato simplificado que indagé por la ocupacién
principal, la realizacién, frecuencia y duracién de actividades
cotidianas; eg. En leve se clasificaron a los estudiantes y los ofi-
cinistas, en moderada a las personas que desarrollan activida-
des en el hogar, a los estudiantes que se desplazan caminando
a su sitio de estudio, y en severa a los agricultores, obreros o
amas de casa que ademas, realizan actividades de agricultura.

Determinacién del consumo dietario
Los R24H fueron traducidos a calorias y macro nutrientes
mediante FoodCalc 1.3 (15) utilizando una tabla de alimentos
compuesta de otras cuatro de amplio uso en Colombia, esta
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tabla agregada tiene 2284 items. El tamafio de la porcién de
alimentos se establecié mediante modelos abstractos validados
previamente en las poblaciones estudiadas y ligados a la tabla
de alimentos. El consumo usual de energia (kcal), proteinas
(8), grasa total (g) y carbohidratos (g), fue establecido con base
en los dos R24H utilizando los métodos desarrollados por la
universidad de IOWA mediante PC-Side (16). Tres expresiones
del consumo dietario fueron calculadas, a) Gramos usuales
de macro nutrientes —proteinas, grasa y carbohidratos-, por
kilogramo de peso y por dia (g/kg/dia), b) Distribucién (%) del
VCT, con base en la participacidn relativa del total de las kcal
usuales derivadas del consumo de proteinas, grasas y carbo-
hidratos, en la ingesta total de energia usual, con base en la
siguiente ecuacion; [(g usuales del macro nutriente*energia)/
total de kcal usuales]*100. Para este célculo se consideré que
un g de proteinas y de carbohidratos genera 4 kcal y un g de
grasa 9 kcal, y ¢) Tamafios de porcién actual/dia (g) de cada
alimento identificado en los R24H.

Determinacién de la inseguridad alimentaria
en el hogar (INSA).

La inseguridad alimentaria se determiné a partir de una
versiéon modificada y validada en Colombia del “Community
Childhood Hunger Identification Project" y denominada ELCSA
(3, 17). La ELCSA es una escala de quince items que contesta
el jefe del hogar, en los hogares donde no hay menores de
dieciocho afios la escala se limita a diez items, todos dicoté-
micos, si la respuesta a los primeros cuatro items es negativa

la ELCSA considera al hogar seguro y termina la aplicacion de
la misma (3, 17). La INSA se establecié en los 265 hogares
donde utilizando los puntos de corte y algoritmos preesta-
blecidos en la encuesta nacional de la situacién nutricional
en Colombia, 2010 (3).

Aproximacién al nivel socioeconédmico de los menores

La clasificacién socioeconédmica de los menores se realizé
con el Sistema de Identificacién y Clasificacién de Potenciales
Beneficiarios para Programas Sociales (SISBEN), el cual per-
mite identificar y clasificar a los hogares, familias y personas,
conforme a sus condiciones de vida. Los niveles de SISBEN
van desde el 1 hasta el 6, el nivel 1 es el mds bajo en la escala
socioecondémica y para ser beneficiario de programas estales
hay que tener un nivel de 3 o inferior. En este estudio se uti-
lizaron otras variables proximales del nivel socioeconémico,
como el régimen de seguridad social en salud, y el nivel de
INSA en el hogar.

Andlisis estadistico

La descripcion de las variables se realizé para las continuas
con el promedio, su el error estandar (EE) y con el intervalo
de confianza del 95%. Para las discretas con el porcentaje (%)
y el intervalo de confianza del 95%. Para las comparaciones
entre grupos se utilizaron pruebas t de student, Ji2 y analisis
de varianza segtn su nivel de medicién. Las diferencias fueron
ajustadas por los posibles confusores, tanto para el consumo
usual expresado como VCT (%), como para los tamafios de

TABLA 1

Valor calérico total (%) a derivado del consumo usual/dia de proteinas en menores de 18 afios (sin embarazo) de acuerdo con
condiciones sociodemogréficas. Colombia, 2009-2011.

Variable nb % + EEC pd Diferencia ajustada pf
(IC; 95%)e

Todos 505 12,0+ 0,11
Sexo 0,239 0,346
Masculino 237 12,2+ 016 0,19 (-0,21 a 0,59)
Femenino 268 11,9 + 0,15 Referencia
Edad (Afos) 0,053 0,045
<1 33 10,4 + 0,51 Referencia

l1a4d 100 12,4 £ 0,26 23(1,2a3,5

5a9 131 11,9 + 0,19 1,9 (0,4 a 3,5)

10 a 14 147 121 £ 018 23(01a,44%

15a17 94 12,2 £0,25 2,8(01a5,5)
Talla/Edad (Z score)g <0,0001 0,027
<-2 55 111 +0,32 -0,6 (-1,3a 0,0)

-2a<-1 146 11,9 £ 0,20 -0,2 (-0,6 a 0,3)

1a1 255 123 +0,14 Referencia

>1az2 14 131+ 0,94 0,8(-0,4a2,0)

>2 6 13,8 £ 0,93 0,3(-1,6a21)
IMC (Z score)g 0,012 0,027
<-2 11 11,9 + 0,92 1,0 (-2,4a2,5)

-2a<-1 48 11,9 + 0,31 -0,6 (-1,4a0,2)

1a1 314 11,9 + 0,14 Referencia
>1a2 69 12,5+0,28 0,3 (-0,4a1,0)
>2 33 13,0 £ 0,41 11 (-0,0a2,0)
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Exceso de peso (IMC-IOFT)h <0,0001 0,006

<25 360 12,0+ 012 Referencia
25 + 70 131 +£0,25 0,8(0,2a1,3)

Escolaridad <0,046 0,939
Preescolar o menos 133 11,8 £ 0,24 Referencia
Hasta primaria 170 121 +£017 -0,2 (-0,9 a 0,5)

Hasta secundaria 178 121 +£017 -0,6 (1,8 a 0,5)
Técnico/Universidad 24 12,8 £ 0,46 0,2(-1,3a16)

Actividad fisica 0,024 0,848
Leve 380 11,9+ 013 0,5 (-0,5a0,6)
Moderada/Severa 125 12,5+ 0,19 Referencia

Seguridad social <0,0001 <0,0001
Subsidiado 165 111 +017 Referencia
Contributivo 264 12,4 + 014 0,7 (0,2a1.2)

Vinculado 45 12,0+ 0,35 0,6 (-01a14)
Especial/Otro 31 14,3 + 0,54 2,7 (1,8 a3,6)

Nivel de SISBEN <0,0001 <0,005

1 118 111 £ 0,19 Referencia
2 181 11,7 £ 0,16 0,5(-01a1,9)

304 30 12,6 £ 0,51 1,2(0,2a21)
Resto 176 129+ 019 0,9(0,3a1,5)

Recibe apoyo alimentario <0,0001 0,001
Si 188 11,3 +0,15 Referencia
No 317 12,6 + 0,14 0,7(0,3a1,.22)

Consume alimentos fuera <0,009 0,228
Si 170 12,4+ 019 0,3(-0,2a0,7)

No 335 11,8+ 0,13 Referencia

Inseguridad alimentaria en el hogar <0,0001 <0,0001
No 222 12,7 +017 Referencia
Leve 196 11,6 + 0,16 -1,0 (-1,4 a -0,6)

Moderada 56 10,9 £ 0,29 17 (-2,4a-11)
Severa 24 11,8 + 0,41 -09(1,8a0,1)

Area geogréfica <0,0001 <0,0001
Urbano 258 12,7 £+ 0,14 Referencia
Rural 247 11,3 +0,15 -0,8 (-1,3 a-0,4)

Consumo usual kilocalorias <0,003 0,130
Q1 101 11,2 £0,26 Referencia
Q2 29 121 +£0,23 0,7 (01a14)

Q3 100 12,2 £0,24 0,7(01a14)
Q4 100 12,4 +£0,23 0,9 (0,2a1,5)
Q5 99 12,3 +0,23 0,5(-01a1,2)

Ciudad estudiada <0,0001 0,006
Bogota 177 12,7 £ 0,19 Referencia
Bucaramanga 134 10,9 £ 0,21 -0,7 (1,4 a-0,1)

Tenjo 113 11,8 £ 0,20 -0,9 (1,4 a-0,3)

Sibate 81 12,7 £0,22 -1,2 (1,8 a-0,6)

a Valor caldrico total; [(g de proteinas/usuales/dia*4)/Ingesta usual total de kilocalorias]*100

b Los totales pueden ser <505 por valores perdidos.

¢ Porcentaje del valor calérico total y su error estdndar (EE).

d Test de tendencia lineal para los predictores ordinales. Para el sexo, la actividad fisica, la seguridad social, recibir apoyo alimentario,

consumir alimentos fuera de la casa, el drea geografica y la ciudad estudiada, P es con base en andlisis de varianza (ANOVA).

e Las diferencias fueron ajustadas en un modelo de regresion lineal, con el valor caldrico total (%) derivado del consumo usual/dia de calorias derivadas de proteinas
como la variable dependiente y el sexo, la edad (continua), el IMC equivalente seglin IOFT (14), la ingesta de kilocalorias usuales (continua), la escolaridad,

el nivel de actividad fisica, la seguridad social, consumir alimentos fuera de la casa, el drea (urbano/rural), y el nivel de inseguridad/seguridad alimentaria en el hogar (3),
como explicatorias. Para las ciudades estudiadas el modelo no incluyo el drea geografica por su colinealidad.

f Test ajustado para tendencia lineal o ANOVA para los predictores ordinales o categéricos.

g Con base en el patrén de referencia del crecimiento de la OMS, calculados con Antro® y Antro Plus®.

h Con base en los valores equivalentes para IMC seglin IOFT (14).

i Con base en una versién modificada de la ELCSA (Sin los items 9y 13) (3).
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porcién de los alimentos consumidos. Este ajuste fue realizado
utilizando modelos de regresion lineal, con el valor calérico
total (%) derivado del consumo usual/dia de calorias prove-
nientes de proteinas, grasa o carbohidratos, como la variable
dependiente y el sexo, la edad (continua), el IMC equivalente
seglin IOFT, la ingesta de kilocalorias usuales (continua), la
escolaridad, el nivel de actividad fisica, la seguridad social,
consumir alimentos fuera de la casa, el area (urbano/rural),
y el nivel de inseguridad/seguridad alimentaria en el hogar,
como explicatorias. Para las ciudades estudiadas el modelo no
incluyé el drea geogréfica por su colinealidad. Las diferencias en
la cantidad de alimento consumido también fueron ajustadas
en modelos de regresién lineal con el tamafio de la porcién
de un alimento especifico como variable dependiente y el
exceso de peso (binomial), el sexo, la edad (continta) y el nivel
socioecondmico (SISBEN). Las correlaciones se establecieron
con el coeficiente r de Pearson, reportando su intervalo de
confianza del 95% (IC 95%).

Calidad de los datos

Todas las encuestas, incluidos los R24H fueron realizadas
por nutricionistas dietistas entrenados durante dos semanas
en los métodos utilizados, el entrenamiento hizo énfasis en
técnicas de fijaciéon de la memoria y en cédmo utilizar los
modelos de alimentos previamente validados en la poblacién
blanco, para estimar el tamafio de la porcién consumida. 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 descripcién detallada del alimento
o preparacion. Los datos sociodemograficos fueron traducidos
a "bits" con un lector éptico [Teleform], los de dieta, por di-
gitadores. Todas las bases de datos fueron sometidas a doble
digitacién, procesos sucesivos de verificacién y limpieza con
algoritmos légicos hasta asegurar que los datos se correspon-
dian con los escritos. El procesamiento de datos junto con el
andlisis fue realizado con STATA 13.1 SE StataCorp, 2013 (18).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Inves-
tigacién de la Facultad de Salud de la Universidad Industrial
de Santander. Para todos los participantes se obtuvo un
consentimiento informado por escrito de sus padres o repre-
sentantes legales.

RESULTADOS
Todos los menores de 18 afios del estudio que dio
origen a este andlisis fueron declarados elegibles, 505 sujetos
fueron analizados, 237 son nifios (46,9%) y 268 nifias (53,1%).
La edad media fue de 9,3 afios (IC 95%; 8,9 a 9,8), sin dife-
rencia por sexo (p= 0,474).

Caracteristicas de los nifios encuestados
En total, fueron encuestados 33 (6,5%) menores de un
afio, 100 (19,8%) entre uno y cuatro afios, 131 (26,0%) entre
5y 9afios, 147 (29,1%) entre 10y 14 afios y 94 (18,6%) entre
15y 17 afios. El 75,3% fue clasificado como con actividad fisica
leve, 23,0% con moderaday 1,7% con actividad fisica severa,

TABLA 2

Valor calérico total (%) a derivado del consumo usual/dia de grasa en menores de 18 afios (sin embarazo)
de acuerdo con condiciones sociodemograficas. Colombia, 2009-2011.

Variable nb % + EEC pd Diferencia ajustada pf
(IC; 95%)e

Todos 505 28,0+0,3
Sexo 0,133 0,151
Masculino 237 275+04 -0,8 (-1,9a0,3)
Femenino 268 28,4 +0,4 Referencia
Edad (Anos) <0,0001 0,005
<1 33 38,0+ 14 Referencia

1a4 100 278+0,6 -11,3 (141 a -8,4)

5a9 131 26,8+0,5 11,5 (15,4 a -7,7)

10a 14 147 27,7 +0,5 -10,5 (16,0 a -5,0)
15a17 94 26,6 +0,6 -10,6 (17,6 a -3,7)

Talla/Edad (Z score)g <0,005 0,181
<-2 55 26,7 1,0 -0,7 (-2,5a11)

-2a<-1 146 26,8+ 0,5 -1,0(-2,3a0,2)

1an 255 28,6 + 0,4 Referencia
>1a2 14 31,2+ 2,3 2,2(1,0a5,4)
>26 28,7 2,2 -2,7 (-77 a2,2)
IMC (Z score)g 0,482 0,023
<-2 11 274 + 21 0,3(-3,5a4,2

-2a<-1 48 275+ 1,0 0,8(-1,3a2,8)

1a1 314 279 +0,4 Referencia
>la2 69 28,0+ 0,7 -2,7 (-4,6 a-0,8)
>2 33 28,7 +1,0 -3,6 (-6,6 a-0,7)
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Exceso de peso (IMC-IOFT)" <0,043 0,524

<25 360 270+0,3 Referencia
25 + 70 28,5+0,6 0,5(1,0a1,9)

Escolaridad <0,062 0,007
Preescolar o menos 133 301 +0,7 Referencia
Hasta primaria 170 26,7 +0,4 0,2(1,8a21)

Hasta secundaria 178 275+0,5 3,9(0,8a6,9)
Técnico/Universidad 24 28,2+ 1,2 4,6 (0,7 a 8,5)

Actividad fisica 0,056 0,009
Leve 380 27,6 +0,3 1,8 (-3,2a-4)
Moderada/Severa 125 289 +0,5 Referencia

Seguridad social <0,002 0,009
Subsidiado 165 26,2 +0,5 Referencia
Contributivo 264 28,9+ 0,4 2,4(1,0a3,7)

Vinculado 45 279+0,9 1,9 (-01a3,9
Especial/Otro 31 29,6 + 11 2,6(0,2a571)

Nivel de SISBEN <0,0001 <0,0001

1 118 249+ 0,6 Referencia
2 181 271+0,5 1,6 (01a31)

304 30 291+ 11 2,5(-0,0a5,0)
Resto 176 30,7+0,5 4,5(2,9a6,0)

Recibe apoyo alimentario <0,0001 <0,0001
Si 188 25,7 +0,4 Referencia
No 317 29,3+0,4 2,7(1,5a3,9)

Consume alimentos fuera <0,994 0,757
Si 170 28,0+ 0,5 -0,2 (-1,4 a 1,0)

No 335 28,0+04 Referencia

Inseguridad alimentaria en el hogar’ <0,0001 <0,0001
No 222 292+0,4 Referencia
Leve 196 273 +£0,5 1,9 (-31a-0,7)

Moderada 56 26,8+ 1,0 -2,7 (-4,5a-0,9)
Severa 24 23,4 +1,3 -5,6 (-81a-3,0)

Area geogréfica <0,012 0177
Urbano 258 28,704 Referencia
Rural 247 272 +04 -0,8(-21a0,4)

Consumo usual kilocalorias <0,003 0,084
Q1 101 29,3 +0,9 Referencia
Q2 99 26,4 +0,6 -2,5(-4,2a-0,8)

Q3 100 277 +0,6 -1,7 (-3,5a0,0)
Q4 100 289 +0,5 11 (-2,9a0,7)
Q5 929 276 +0,6 -2,5(-4,3a-0,7)

Ciudad estudiada <0,002 0,547
Bogota 177 279 +0,5 Referencia
Bucaramanga 134 30,4+0,7 11 (-0,7 a 2,8)

Tenjo 113 274+ 0,6 -0,6 (-21a0,9)

Sibate 81 271 +0,6 -0,6 (-2,2 a 1,0)

a Valor caldrico total; [(g de grasa/usuales/dia*9)/Ingesta usual total de kilocalorias]*100

b Los totales pueden ser <505 por valores perdidos.

¢ Porcentaje del valor calérico total y su error estandar (EE).

d Test de tendencia lineal para los predictores ordinales. Para el sexo, la actividad fisica, la seguridad social, recibir apoyo alimentario,

consumir alimentos fuera de la casa, el drea geografica y la ciudad estudiada, P es con base en andlisis de varianza (ANOVA).

e Las diferencias fueron ajustadas en un modelo de regresion lineal, con el valor caldrico total (%) derivado del consumo usual/dia de calorias derivadas de proteinas
como la variable dependiente y el sexo, la edad (continua), el IMC equivalente segiin IOFT (14), la ingesta de kilocalorias usuales (continua), la escolaridad,

el nivel de actividad fisica, la seguridad social, consumir alimentos fuera de la casa, el 4rea (urbano/rural), y el nivel de inseguridad/seguridad alimentaria en el hogar (3),
como explicatorias. Para las ciudades estudiadas el modelo no incluyo el drea geografica por su colinealidad.

f Test ajustado para tendencia lineal o ANOVA para los predictores ordinales o categdricos.

g Con base en el patron de referencia del crecimiento de la OMS, calculados con Antro® y Antro Plus®.

h Con base en los valores equivalentes para IMC segtin IOFT (14).

i Con base en una version modificada de la ELCSA (Sin los items 9y 13) (3).
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éstas condiciones no son diferenciales dado el sexo (p=0,257).
El 51,1% provienen de la zona urbana, condicién que no es
diferencial por sexo (p= 0,710) o grupo etario, (p= 0,125). El
régimen de salud que cubre la atencidn de estos nifios fue sub-
sidiado en 32,7%, contributivo en 52,3%, vinculado en 8,9%,
y el restante 6,1% en regimenes especiales, esta condicién
de cobertura de salud no es diferencial por sexo, p= 0,268,
pero si por zona de procedencia (p< 0,0001), en la zona rural
predomina el régimen subsidiado con 51,4% y en la urbana
el contributivo con 61,2%. La clasificacién socioecondémica
predominante segtn el SISBEN en la zona rural fue el nivel
2 (55,7%) y en la urbana el superior al nivel 4 (54,3%), (p=
<0,0001). En la zona urbana el 45,7% de los nifios consumen
alimentos fuera del hogar, en la rural el 21,1% (p< 0,0001). El
29,5% de los hogares de nifios urbanos recibe ayuda alimen-
taria al igual que el 45,3% de los rurales (p< 0,0001).

Estado nutricional

El retraso en talla (Z score<-2) en los nifios fue 14,7%y en
las nifias 8,7% (p= 0,041), el retraso en talla no es diferencial
dado los grupos etarios, minimo 7,9% en los nifios entre 5a 9
afios y maximo 17,2% entre 1y 4 afios (p= 0,314). En la zona
urbana el retraso es un 7,0% y en la rural 16,2% (p= 0,002).
La obesidad total segun el IMC (Z score>2) fue un 7,0%, en
los nifios 8,9% y en las nifias 5,2% (p= 0,012), la obesidad
es diferencial dado los grupos etarios, minimo 1,1% en los
nifios entre 15 a 17 afios y maximo 12,9% entre 1y 4 afios
(p< 0,0001). En la zona urbana la obesidad es de 7.9% y en

la rural 6,0%, p=0,415. La obesidad (Z score>2) es 12,1% en
el nivel 1 del SISBEN, 45,5% en el nivel 2, y de 33,3% en el
nivel superior al 4 (p=0,316). El sobrepeso en nifios sin retraso
en talla es un 6,2%. Segun los puntos de corte equivalentes
de IMC propuestos por IOFT el exceso de peso (IMC>= 25)
es un16,3%, sin diferencia de por sexo (p=0,942) o grupo
etario (p= 0,256), pero si por nivel socioeconémico con base
en el SISBEN, minimo 3,9% en el nivel 1 y maximo 21,1% en
el nivel superior al 4 (p= 0,002). El exceso en la zona urbana
es 18,2% y en la rural 14,2% (p= 0,253). De los 505 hogares
donde provienen estos nifios, 283 cuentan con INSA, situacién
no diferencial dada la zona geografica, urbana 48,0% y rural
41,0% (p= 0,124).

Consumo usual de energia (kcal/dia)
y macro nutrientes

Los nifios menores de 1 afio consumen en promedio 996
kcal/dia (IC 95%; 850 a 1082), entre 1y 4 afios, 1981 kcal/
dia (IC 95%; 1881 a 2081), entre 5y 9 afios, 1941 kcal/dia
(IC 95%; 1854 a 2028), entre 10 y 14 afios, 1959 kcal/dia
(1C95%; 1877 a 2041) y entre 15 y 17 afios, 1918 kcal/dia
(IC 95%; 1826 a 2010) (p< 0,0001). El consumo de energia
no es diferente por sexo, (p= 0,904) o nivel socioeconémico
segun el SISBEN (p= 0,665), pero si por la zona geografica,
127 kcal/dia mds en la urbana (p= 0,010). En un modelo
ajustado por la edad, el sexo, el nivel socioeconémico, la zona
geogréafica y la ingesta de proteinas (g/kg/dia), grasas (g/kg/
dia) y carbohidratos (g/kg/dia), se encontré que los nifios con

TABLA 3

Valor caldrico total (%) a derivado del consumo usual/dia de carbohidratos en menores de 18 afios (sin embarazo)
de acuerdo con condiciones sociodemograficas. Colombia, 2009-2011.

Variable nb % + EEc pd Diferencia ajustada pf
(IC; 95%)e
Todos 505 60,0 +0,3
Sexo 0,343 0,321
Masculino 237 60,3 +0,5 0,6 (-0,6 a 1,8)
Femenino 268 59,7 + 0,4 Referencia
Edad (Afos) <0,0001 0,059
<1 33 51,5+ 11 Referencia
1a4 100 59,8 +0,7 9,0(,7a12,2)
5a9 131 61,3 +0,6 9,6 (5,2 a14,0)
10a 14 147 60,2 £ 0,6 8,2(2,0a14,5)
15a17 94 61,2+0,7 7,8 (-0,0a15,7)
Talla/Edad (Z score)g <0,0001 0,049
<-2 55 62,3 +11 1,3(-70a3,3)
-2a<-1 146 61,4 +0,6 1,2 (-1,0a 2,6)
a1 255 591 + 0,4 Referencia
>Ta?2 14 55,6 + 2,4 -3,0(-6,5a0,5)
>2 6 576 £2,9 25(-29a79)
IMC (Z score)g 0,228 0,188
<-2 11 60,6 +2,4 0,6 (-3,6 24,9)
-2 a<-1 48 60,6 £ 11 -0,2(-2,4a21)
a1 314 60,2 + 0,4 Referencia
>Ta?2 69 59,6 + 0,8 2,4 (0,3 a4,5)
>2 33 58,3 +1.2 2,6 (-0,7 a5,8)
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Exceso de peso (IMC-IOFT)h <0,003 0,141

<25 360 61104 Referencia
25 + 70 58,5+0,7 1,2(-2,9a0,4)

Escolaridad <0140 0,015
Preescolar o menos 133 581 +0,7 Referencia
Hasta primaria 170 61,3+0,5 01(-21a2.2)

Hasta secundaria 178 60,4 +0,5 -3,3(-6,7a01)
Técnico/Universidad 24 59,0 £1,2 -4,8 (-91a-0,5)

Actividad fisica 0,014 0,022
Leve 380 60,5+ 0,4 1,8 (0,3 a3,3)
Moderada/Severa 125 58,6 + 0,6 Referencia

Seguridad social <0,0001 <0,0001
Subsidiado 165 62,7 +0,6 Referencia
Contributivo 264 58,7 + 0,4 -31(-45a-1,6)

Vinculado 45 601+ 11 -2,5(-4,8a-0,3)
Especial/Otro 31 56,1 + 1,21 -5,4 (-8,0a-2,7)

Nivel de SISBEN <0,0001 <0,0001

1 118 63,9+0,6 Referencia
2 181 612 +0,5 -21(-3,8a-0,5)

304 30 58,3 +1,2 -3,7 (-6,4a-0,9)
Resto 176 56,4+ 0,5 -5,3(-71a-3,6)

Recibe apoyo alimentario <0,0001 <0,0001
Si 188 62,9+0,5 Referencia
No 317 58,3 +0,4 -3,4(-4,7 a-2,2)

Consume alimentos fuera <0,377 0,899
Si 170 59,6 + 0,5 -01(1,4a12)

No 335 60,2 + 0,4 Referencia

Inseguridad alimentaria en el hogar <0,0001 <0,0001
No 222 581+ 0,4 Referencia
Leve 196 611+0,5 29(1,6a4,.2)

Moderada 56 62,3 +1/1 44 2,4a6,4)
Severa 24 64,9 + 1,2 6,5(3,7a9,3)

Area geogréfica <0,0001 0,014
Urbano 258 58,6 + 0,4 Referencia
Rural 247 61,4 +0,5 1,7 (0,3 a3,0)

Consumo usual kilocalorias <0,078 0,287
Q1 101 59,5+ 0,9 Referencia
Q2 29 615+0,7 1,8 (-01a3,7)

Q3 100 60,1+0,7 1,0 (-0,9 a 3,0)
Q4 100 58,7 +0,6 0,2(1,8a2,2)
Q5 99 60,1+0,7 2,0(0,0a3,9)

Ciudad estudiada <0,0001 0,693
Bogota 177 59,4 +0,5 Referencia
Bucaramanga 134 570+0,7 -0,3(-2,3a1,6)

Tenjo 113 60,8 + 0,6 1,4 (-0,2a31)

Sibate 81 62,0+0,7 1,8(01a3,5)

a Valor caldrico total; [(g de carbohidratos/usuales/dia*4)/Ingesta usual total de kilocalorias]*100

b Los totales pueden ser <505 por valores perdidos.

c Porcentaje del valor calérico total y su error estandar (EE).

d Test de tendencia lineal para los predictores ordinales. Para el sexo, la actividad fisica, la seguridad social, recibir apoyo alimentario,

consumir alimentos fuera de la casa, el drea geografica y la ciudad estudiada, P es con base en andlisis de varianza (ANOVA).

e Las diferencias fueron ajustadas en un modelo de regresion lineal, con el valor caldrico total (%) derivado del consumo usual/dia de calorias derivadas de proteinas
como la variable dependiente y el sexo, la edad (continua), el IMC equivalente segiin IOFT (14), la ingesta de kilocalorias usuales (continua), la escolaridad,

el nivel de actividad fisica, la seguridad social, consumir alimentos fuera de la casa, el area (urbano/rural), y el nivel de inseguridad/seguridad alimentaria en el hogar (3),
como explicatorias. Para las ciudades estudiadas el modelo no incluyo el drea geografica por su colinealidad.

f Test ajustado para tendencia lineal o ANOVA para los predictores ordinales o categéricos.

g Con base en el patrén de referencia del crecimiento de la OMS, calculados con Antro® y Antro Plus®.

h Con base en los valores equivalentes para IMC seglin IOFT (14).

i Con base en una versién modificada de la ELCSA (Sin los items 9y 13) (3).
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exceso de peso consumen usualmente 0,25 g/kg/dia més de
proteinas (IC 95%; 0,11 a 0,40), -0,18 g/kg/dia menos de grasa
(1C95%; -0,25 a-0,11) y -1,80 g/kg/dia menos de carbohidra-
tos (IC 95%; -2,50 a -1,10), que aquellos sin exceso de peso
(para todas las diferencias p< 0,0001). La figura 1, muestra el
consumo de macro nutrientes por grupos de edad en nifios
con y sin exceso de peso.

Distribucién (%) del valor calérico total (VCT)
con base en la ingesta usual/dia

El aporte de kcal usual/dia proveniente de proteinas es
un 12,0% (IC 95%; 11,8 a 12,4), el de grasas 28% (IC 95%;
27,4 a 28,5) y el de carbohidratos 60% (IC 95%; 59,4 a 60,6).
Los sujetos con exceso de peso consumen 0,8% mds VCT
derivado de proteinas que aquellos sin exceso (p= 0,006).
La correlacion entre el VCT derivado de proteinas y el VCT
derivado de grasa es de r=0,15 (IC 95%; 0,10 a 0,23), y con el
VCT derivado de carbohidratos -0,47 (IC 95%; -0,53 a -0,39).
Las tablas 1 a 3 describen la relacién del VCT con las variables
socioecondmicas y bioldgicas.

Tamafios de porcién y exceso de peso

Los sujetos reportaron su consumo en 909 R24H, en
los que identificamos 672 alimentos, de ellos sélo en diez se
evidenciaron diferencias en el tamafio de porcién/dia entre
quienes tienen exceso de peso y no (tabla 4). Los sujetos
con exceso de peso toman mas leche liquida o reconstituida
y més jugo de naranja, comen menos leguminosas (lenteja),
salchichén (embutido de bajo costo) y gelatina ademds, toman
menos agua de panela (es la bebida mds popular entre colom-
bianos, sin distingo de estrato socioeconémico, es preparada

con aguay jugo concentrado y solidificado de cafia de azlcar).
Ni el consumo de bebidas gaseosas tipo Kola (p= 0,704), de
bebidas azucaradas u otro tipo de gaseosa no fue diferencial
(p=0,914). La proporcién de consumo de leche liquida en el
Ultima dia es un 36,5%, la de gaseosas y refrescos azucarados
26,5% y la de bebidas tipo Kola 7,0%.

DISCUSION

Durante las dos ultimas décadas en Colombia como en
todos los paises de la regidn, el sobrepeso y la obesidad en
los nifios han venido aumentando (2). Segtin la ENSIN-2010
en el grupo de 5-17 afios la prevalencia de exceso de peso era
17,5% (3), similar a la aqui reportada. En la regién, en nifios de
Argentina, Brasil, Chile, Estados Unidos y México, las cifras de
exceso de peso estan entre 15% y 35% (11, 19-23).

Nuestro andlisis parte con la evidencia de que el consumo
de energia en estos nifios no es excesivo y que si bien estd por
encima de su requerimiento medio, cumple con la recomen-
dacién para garantizar su crecimiento adecuado. Sin embargo,
el VCT derivado de proteinas en todos los grupos de edad es
mayor que el deseable y asociado al exceso de peso. Ya ha
sido reportado que en nifios el consumo excesivo de proteinas
estd asociado al exceso, aumentando el riesgo de desérdenes
metabdlicos, los niveles de homocisteina y de factores de
crecimiento como la insulina y por consiguiente, del riesgo
de procesos ateroesclerdticos (6, 24-26). Ademas en el largo
plazo, los metabolitos del exceso de proteinas, pueden afectar
el higado y la funcién renal (24). Un estudio realizado en nifios
entre 10y 12 afios, encontré un VCT derivado de proteinas en
el rango de 12%-14%, que se correlacioné positivamente con
el exceso de peso incluso, sin que estos menores cumplieran

FIGURA 1

Proteinas, grasas y carbohidratos (g/kg/dia) en menores de 18 afios y exceso de peso, Colombia, 2009-2011.
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con su requerimiento medio de energia total/dia (25).

En Colombia la lactancia exclusiva es baja, sélo un 6,0%
de los menores a los seis meses es lactado de manera exclusiva
y el uso del biberén en este grupo es un 45%, y 63% entre los
6y 9 meses (3). En los menores de 2 afios que reciben lactancia
maternay en los lactados de manera exclusiva, el VCT derivado
de proteinas es un 5%, mientras que en los que reciben ali-
mentacién complementaria, y sucedaneos de la leche materna,
incluida leche entera de vaca, este puede llegar al 15%-20%
(26), el aqui reportado es el doble, 10,4%. Dada la evidencia
de que el excesivo consumo de proteinas en los dos primeros
afios de vida estd asociado al exceso de peso y la obesidad
en la infancia tardia, se ha propuesto limitar la cantidad de
proteinas en las férmulas infantiles para el primer afio y limitar
el consumo de leche de vaca en el segundo (25-26). En paises
de bajo ingreso la evidencia sobre la ingesta alta de proteinas,
el incremento del peso y el riesgo tardio de enfermedades
cronicas es limitada, en Guatemala las cifras de VCT derivado
de proteinas en los dos primeros afios de edad, son similares
alas aqui reportadas (6). Sin embargo, en Guatemala como en
Colombia dado que aun persiste la desnutricién, el discurso
sobre el exceso proteinas en los primeros dos afios pareciera
no tener relevancia, desconociendo que en la desnutricién la
calidad de la proteina es otro determinante del aumento del
riesgo de enfermedad crénica en la edad adulta (6). De otra
parte, dietas altas en proteinas son utilizadas con éxito en
el tratamiento de la obesidad en nifios y adultos, donde las
metas terapéuticas son la reduccién de la circunferencia abdo-
minal, la fraccién LDL del colesterol, la presién sanguineay la
regulaciéon de la glucosa sérica (8, 27). Lo anterior corrobora
nuestros hallazgos, en el sentido de que la composicién de la
dieta, juega un rol importante en la génesis de la obesidad,
como también en su tratamiento.

Es importante resaltar que el VCT derivado de proteinas
aumenta con el nivel socioeconémico, pero que en el nivel mas
bajo ya es excesivo. En todos los niveles de la escala socioeco-

némica este aumento se correlaciona débilmente con el VCT
derivado de grasas y ocurre a expensas de VCT derivado de
carbohidratos, lo que constituye una paradoja para el exceso de
peso en los nifios estudiados, el exceso estd asociado al elevado
consumo de proteinas aln en la pobreza. Pero el asunto es
mucho mds complejo, los patrones de consumo de alimentos
en la pobreza cargan dindmicas metabélicas que como un todo
favorecen el exceso. Se ha reportado que el consumo de leche
entera de vaca se constituye en la principal fuente proteica
en nifios y por lo tanto, determinante del excesivo consumo
de proteinas y grasa en los menores de dos afios (6, 26). Ni
la cantidad de bebidas tipo kola, ni la de bebidas azucaradas
y tipo gaseosa, aunque similares a la cantidad consumida
de leche de vaca, son diferentes entre sujetos con exceso
y no, aspecto ya evidenciado en nifios colombianos y en la
ENSIN-2010 (4, 5). Aqui también reportamos seis alimentos
cuya cantidad de consumo se asocié de manera inversa al
riesgo de exceso, éstos hacen parte de un patrén previamente
identificado y denominado “tradicional/almidén”, que ha sido
reportado como protector en Colombia y paises de ingresos
bajos y medios (4).

La organizacién Mundial de la Salud (OMS), dado lo
complejo que es prevenir la obesidad en nifios, ha propuesto
intervenciones multifactoriales y en diferentes niveles con
énfasis en el ambiente escolar (28). Sin embargo en Colom-
bia como en muchos paises de la regién, la politica pablica
dadas las limitaciones de datos locales, se ha construido con
la evidencia de otros contextos y centrado sélo en dos va-
riables de este complejo causal, la actividad fisica en el nivel
individual y en la alimentacion a nivel grupal, centrdndose en
el aumento del consumo de frutas y verduras, el desestimulo
al consumo de bebidas azucaradas, tipo kola, gaseosa y los
alimentos bocadillo, y de manera mas general e inespecifica en
la adopcién de estilos de vida “saludables”, algunas estrategias
proponen incluso reemplazar el consumo de bebidas azuca-
radas y tipo gaseosa por leche (29). Si bien los resultados de

TABLA 4

Cantidades de alimentos (g) y asociacion con el exceso de peso en menores de 18 afios sin embarazo. Colombia, 2009-2011.

Alimento n Promedio + EE® pe Diferencia ajustada pe
[430] Normal® Exceso® (IC; 95%)1

Leche vaca hervida 157 224 (15) 405 (41) <0,0001 180 (77 a 284) 0,001
Gaseosas y bebidas Azucaradas 114 277 (35) 471 (87) 0,042 6 (113 a 115) 0,914
Lenteja Grano Entero 63 50 (5) 49 (12) 0,932 -37 (-59 a -15) 0,002
Agua de Panela 46 317 (30) 180 (115) 0,252 -105 (197 a -14) 0,026
Leche entera Polvo 38 11 (2) 29 (5) <0,0001 24 (10 a37) 0,001
Gaseosa tipo Kola 30 222 (25) 296(56) 0,244 -36 (-244 a 172) 0,704
Avena Grano Entero 27 13 (2) 7 (4) 0,262 -7 (14 a -0) 0,041
Jugo de naranja 18 54 (9) 96 (20) 0,079 78 (48 a 108) 0,001
Gelatina 18 189 (21) 170 (47) 0,716 -139 (-361 a -38) 0,030
Envuelto de mazorca 10 75 (14) 35 (41) 0,382 -76 (-99 a -52) 0,002
Salchichén 11 63 (13) 23 (27) 0,211 -41 (-74 a -8) 0,026
Otra leche en polvo 7 4 (1) 27 (3) 0,036 28 (7 a 48) 0,036

a Promedio (g) del tamafio de la porcién y su error estandar (EE).

b Sin exceso; IMC<25. Con exceso; >=25. Equivalentes de IMC segtn International Obesity Task Force (IOFT) (14)

¢ Valor de p para el test de diferencia de promedios entre nifios con y sin exceso de peso (t de student).

d Las diferencias fueron ajustadas con base en un modelo de regresién lineal con el tamafio de la porcion de un alimento especifico como variable dependiente
y el exceso de peso (binomial), el sexo, la edad (continda) y el nivel socioeconémico (SISBEN).

e Valor de p para el test de diferencia de promedios ajustados entre nifios con y sin exceso de peso (t de student).
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estas estrategias "mejoran” los niveles de actividad fisica o de
hébitos "saludables”, no es clara su utilidad en la prevencién
del exceso de peso, y a menudo se confunde el resultado de la
prevencién con el del tratamiento de los sujetos ya con exceso.
En escolares estadounidenses en el periodo 2001-2009 a pesar
de la mejoria en los niveles de actividad fisica, del aumento del
consumo de frutas y verduras y del descenso del consumo de
bebidas azucaradas, el exceso de peso y la obesidad siguieron
en aumento y sélo después de cuatro afios la prevalencia del
exceso tendid a estabilizarse (30). En una intervencién mucho
mas compleja realizada durante dos afios en varios niveles y
al menos cinco variables incluidas la actividad fisica y la dieta
en escolares en México, si bien se mejoré el entorno escolar,
no se obtuvieron resultados sobre el exceso de peso (12), lo
que demuestra el limitado impacto de estas intervenciones
para prevenir o tratar el exceso de peso, incluso cuando se
siguen las directrices de OMS (30).

Los resultados aqui presentados corroboran, al menos
para el caso colombiano, que la transicién alimentaria recien-
temente descrita con base en datos de la ENSIN-2010 (4),
pueden sustentar cambios en las intervenciones y politicas
hasta ahora basadas en otros contextos, de lo contrario éstas
tendran impacto limitado. De acuerdo con la evidencia aqui
presentada una meta deseable para prevenir el exceso de peso
desde la dieta de los nifios colombianos es la recomposicion
del VCT, disminuir la cantidad de proteinas hasta lograr un
VCT derivado de ellas inferior al 10% en todas las edadesy a
expensas del aumento en el VCT derivado de carbohidratos,
con el aumento de los complejos y la fibra dietaria.

La principal limitacién que tiene este estudio es la difi-
cultad para comparar los resultados con otros de paises del
drea, que no cuentan datos del consumo dietario en nifios.
Otra limitacion es que los datos provienen de un estudio de
tipo transversal y no es posible establecer relaciones causales
con el exceso de peso y finalmente, debido a las limitaciones
de las tablas de composicién de alimentos, no fue posible
descomponer la ingesta de proteinas para conocer cuanta es
origen animal o vegetal. Sin embargo, como fortalezas deben
mencionarse que surge de un estudio de dieta que aplico
R24H repetidos, en los que se incorpor6 la mas alta tecno-
logia disponible en Colombia y que logré establecer la dieta
usual en vez de la actual, que se evaluaron todos los posibles
confusores de las relaciones descritas, incluida la actividad
fisica y la ingesta total de energia/dia, dos de las principales
falencias en otros estudios sobre consumo.

En conclusién, establecimos que el exceso de peso en
nifios colombianos esté asociado a la composicién de la dieta
(VCT), en particular con la energia derivada del consumo de
proteinas a expensas del consumo de carbohidratos. También
que el exceso de consumo de proteinas ocurre incluso en el
nivel mas bajo de la escala socioecondmica y estd asociado a
las cantidades/dia de la ingesta de leche. Como ya se habia ad-
vertido para nifios colombianos en una muestra independiente
de ésta, ni la cantidad consumida de bebidas azucaradas o tipo
gaseosa estdn asociadas al exceso de peso. Sin embargo, las
cantidades consumidas son altas y similares a las de la leche
de vaca. Ademas, que los alimentos constitutivos de lo que
se ha identificado en Colombia como el patrén “tradicional/
almidén”, aparentemente son protectores del exceso de peso
(4). Estos hallazgos se constituyen en otra pieza de un rom-
pecabezas complejo de armar, que apunta a la comprensién
del exceso de peso en nifios colombianos, para incorporarla
junto con otras a la politica publica en el propésito de prevenir
el exceso de peso infantil y sus consecuencias relacionadas

con la enfermedades no transmisibles en la infancia tardia y
la edad adulta. La politica publica y los mensajes basados en
contextos europeos o americanos, si bien pueden mejorar los
entornos escolares y familiares y llevar informacién valiosa a
la comunidad sobre su autocuidado, sin un marco amplio y
complementario con la realidad de la microrregién y nuestra
cultura, pueden ser limitadas al no incorporar otras posibles
causas del exceso de peso en nifios particulares de nuestra
historia y transicién alimentaria y nutricional.

RESUMEN

El objetivo fue describir el valor calérico total (VCT)
derivado de macronutrientes en menores de 18 afios con
relacion al exceso de peso, en cuatro ciudades de Colombia,
2009-2011. Se realizaron dos recordatorios del consumo
dietario en las Ultimas 24 horas aplicados a 505 nifios entre
0y 17 afios, el 51% residentes en dreas urbanas. Ademas, se
establecid su estado de nutricidn con base en antropometria.
Mediante regresion lineal se establecié la asociacién del VCT
y el exceso de peso. El sobrepeso en nifios sin retraso en talla
fue de 6,2%. El exceso de peso (IMC>= 25) fue de 16,3%,
El exceso en la zona urbana fue de 18,2% y en la rural de
14,2%, p= 0,253. Los nifios con exceso de peso consumieron
usualmente 0,25 g/kg/dia mas de proteinas (IC 95%; 0,11 a
0,40), -0,18 g/kg/dia menos de grasa (IC 95%; -0,25a-0,11) y
-1,80 g/kg/dia menos de carbohidratos (IC 95%; -2,50 a -1,10),
que aquellos sin exceso de peso, para todas las diferencias p<
0,0001. Los sujetos con exceso de peso consumieron 0,8% mds
VCT derivado de proteinas que aquellos sin exceso, p= 0,006.
El exceso de peso en nifios colombianos se asocié al VCT, en
particular con la energia derivada del consumo de proteinasy
también se asoci6 a las cantidades/dia de la ingesta de leche.

Palabras clave: Nifios; obesidad infantil; ingestién de
energia; dieta; Colombia.
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